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В последние годы все большую актуальность обретает проблема 
увеличения распространенности расстройств аутистического спектра (РАС) 
среди населения. По статистике Всемирной Организации Здравоохранения 
число детей, которым поставлен диагноз из этой категории, увеличивается с 
каждым годом. Сейчас распространенность РАС составляет в среднем 62 
случая на 10000 человек, соотношение мужского и женского пола 
относительно постоянно и составляет 4-4,3:1 [8,41]. 
Причины такого роста распространенности остаются неизвестными. По 
данным некоторых исследований, увеличение частоты встречаемости аутизма 
связано, главным образом, с изменением диагностических методов, степени 
доступности медицинских услуг, возраста на момент установления диагноза и 
информирования общественности.  
Также до сих пор нет единого мнения, что же является ведущим в 
патогенезе расстройств. Имеют место различные гипотезы этиологии РАС: 
социальные, психологические, биологические и даже экологические 
(существующие гипотезы не исключают друга друга, они скорее описывают 
нарушение в разных аспектах). К тому же, расстройство аутистического 
спектра не всегда диагностируется одиночно, часто оно является частью 
сложного сочетания с умственной отсталостью, эпилепсией и другой 
неврологической отягощенностью [36]. 
Тем не менее, важен не только поиск причин и механизмов заболевания, 
но и то, как оказать помощь больным с РАС. Этот вопрос является острым и 
актуальным в различных областях: психиатрии, нейропсихологии, психологии, 
фармакологии и т. д. Разрабатываются специальные программы коррекции и 
реабилитации, но все они проводятся в рамках специализированных 
учреждений.  
Необходимо понимать, что ребенок существует не только в рамках 





средой или системой, в которой он растет и развивается, благодаря которой он 
может выйти на качественный уровень жизни в социуме и реализовать свой 
личностный потенциал, ведь это зависит от его родителей или опекунов. 
Поэтому важным аспектом является своевременное оказание помощи семье с 
больным ребенком. Постановка диагноза, связанного с отклонениями в 
психическом развитии меняет привычный жизненный уклад семьи, вызывает 
изменения в детско-родительских, супружеских отношениях, взаимодействии 
семьи с окружающим социумом. Семьи, в которых есть ребенок с РАС, не 
только испытывают тяжелые личные переживания в связи с его заболеванием, 
но и зачастую оказываются без поддержки со стороны.  
Изучение специфики заболевания ребенка, а также личностных 
особенностей родителей и внутрисемейных отношений необходимо для 
оказания профессиональной эффективной психологической помощи и 
составления плана психологического сопровождения семьи. Специалисту 
необходимо создать условия для реабилитации и развития ребенка с РАС в  
рамках семейной системы. Именно поэтому осуществление 
психотерапевтической работы с родителями детей с расстройством 
аутистического спектра является настолько актуальным, но при этом 
недостаточно изученным.  
Объект исследования: психология семей детей с РАС. 
Предмет исследования: психотерапевтическое сопровождение семей с 
детьми с РАС на основе их социально-психологических характеристик. 
Цель работы: изучение социально-психологических особенностей 
семей с детьми с РАС и составление программы психотерапии на их основе. 
Задачи: 
1. Изучить и проанализировать научные источники по проблеме 
расстройства аутистического спектра и психологической помощи семьям, 
воспитывающим ребенка с данным расстройством. 






3. Провести анализ выраженности личностных особенностейу 
родителей детей с РАС. 
4. Выявить предпочитаемые копинг-стратегии у родителей детей с 
РАС; 
5. Определить отличительные особенности родительского отношения 
у родителей детей с РАС. 
6. Составить программу психотерапевтического сопровождения 
родителей детей с РАС на основании результатов проведенного 
исследования.  
Гипотезы исследования:  
1. У семей детей с РАС наблюдаются определенные личностные 
особенности, стратегии совладающего поведения и особенности 
родительского отношения, отличающие их от родителей с нормотипичными 
детьми. 
2. Основными характеристиками и мишенями для психотерапии 
будут являться: высокий уровень тревожности и эмоционального 
напряжения, нарушения принятия в детско-родительских отношениях, 
использование неэффективных копинг-стратегий. 
Теоретико-методологическая база исследования.  Анализ 
представлений о расстройствах аутистического спектра на основе трудов 
отечественных авторов (В. В. Лебединский, О. С. Никольская, Е. Р. Баенская, 
М. М. Либлинг, Д. Н. Исаев, О. Богдашина). Анализ работ об исследованиях 
отношений в семьях, воспитывающих детей с РАС, в контексте целостного 
семейного подхода (К. А. Михальченко, Л. С. Печникова, И. В. Набатова). 
Анализ представлений о совладающем поведении в работах отечественных и 
зарубержных авторов (Н. Хаан, С. К. Нартова-Бочавер, Хачатурова М. Р, 
Шабанова Е. В). Положения о способах оказания психологической помощи 
семьям детей с расстройствами аутистического спектра (И. Б. Карвасарская, 





Комплекс методов исследования работы составили: анализ научных 
источников, анкетирование, тестирование, методы математической 
обработки: U-критерий Манна - Уитни. 
Методики исследования: 
 Многофакторный личностный опросник 16PF (форма А), 
разработанный Р. Б. Кеттеллом в 1949 году. 
 Шкала тревоги Спилбергера (опросник Спилбергера). Методика 
разработана Ч. Д. Спилбергером и адаптирована для России Ю. Л. Ханиным. 
 Опросник «Способы совладающего поведения», разработанный Р. 
Лазарусом и С. Фолкманоми адаптированный Т.Л. Крюковой, Е.В. Куфтяк, 
М.С. Замышляевой.. 
 Опросник родительского отношения А. Я. Варги и В. В. Столина. 
Эмпирическая база: исследование проводилось с помощью 
дистанционного тестирования. Экспериментальную группу составили 
участники форумов для родителей детей с РАС. 
Теоретическая значимость данной работы заключается в расширении 
и углублении знаний о расстройстве аутистического спектра, специфике 
отношений в семье, воспитывающей ребенка с этим расстройством, о 
направлениях и формах оказания психотерапевтической помощи матерям 
детей с РАС. 
Практическая значимость состоит в том, что предлагаемая программа 
психотерапевтического сопровождения семей детей с РАС может иметь 
различные варианты реализации в зависимости от конкретных особенностей 
ребенка и его семьи. Предложенная в исследовании программа 
сопровождения семей детей с РАС может быть использована в практике 
психологической поддержки и коррекции в рамках медико-психолого-






1 ТЕОРЕТИКО – МЕТОДОЛОГИЧЕСКИЕ АСПЕКТЫ ИЗУЧЕНИЯ 
РАССТРОЙСТВА АУТИСТИЧЕСКОГО СПЕКТРА (РАС) И 
ОСОБЕННОСТЕЙ ВНУТРИСЕМЕЙНЫХ ОТНОШЕНИЙ В СЕМЬЯХ 
РЕБЕНКА С ЭТИМ РАССТРОЙСТВОМ 
 
1.1 Расстройство аутистического спектра: основные теоретические 
положения 
 
1.1.1 Определение понятия и классификация РАС 
 
Сам термин «аутизм» появился благодаря Э. Блейлеру в 1911 году и 
служил для определения феномена, при котором больной, отрывается от 
реальности, погружается в субъективный мир и обладает аффективным 
мышлением [6]. Однако такое поведение описывалось исключительно в 
структуре шизофрении. Позднее этот термин стал использоваться в 
привычном для нас понимании благодаря Г. Аспергеру, описавшего детей, у 
которых наблюдалось раннее речевое развитие, неспособность создавать 
зрительные контакты и бедность мимики. Он назвал их «аутичные 
психопаты» [2]. 
Параллельно с Г. Аспергером изучением сходных нарушений занимался 
Л. Каннер. Именно с его работы «Аутистические нарушения аффективного 
контакта» началось изучение и выделение расстройства аутистического 
спектра. Он выделил синдром детского аутизма как самостоятельную 
клиническую единицу в 1943 году и описал в его структуре два главных 
признака, сочетание которых по сей день является основным ориентиром в 
диагностике аутизма. Он характеризовал их как: 
 глубокая недостаточность способности установления контакта, 






Позднее, английский психиатр Л. Винг сгруппировала и 
переформулировала критерии, выделенные Л. Каннером. Она объединила их 
в триаду, которая остается основой для всех современных систем 
диагностики детского аутизма. Эти критерии представлены как в 
отечественных, так и в зарубежных руководствах классификации болезней. 
Триада  Л. Винг включает в себя: 
 дефицитарность социального развития, 
 проблемы вербальной и невербальной коммуникации, 
 стереотипные ограничения в поведении, интересах, занятиях. 
По мнению самой Л. Винг, следствием этих проблем является жесткая 
модель поведения, включающая в себя, например, стремление к сохранению 
постоянства, стереотипные движения и ограниченные интересы. Эти 
характерные черты индивидуальны для каждого ребенка. Обычно один 
ребенок не проявляет всех характерных черт в одно и то же время или же в 
одной и той же степени [7]. Сам термин «расстройство аутистического 
спектра» был введен Л. Винг в 1976 году, он отражает разнообразие и 
неоднозначность, а часто и парадоксальность типичных проявлений детского 
аутизма [29]. 
В результате проведения различных эпидемиологических 
исследований, ученые пришли к выводу, что вокруг ядра классического 
синдрома детского аутизма, описанного Л. Каннером, группируются 
множественные случаи сходных нарушений в развитии. Несмотря на четкость 
выделенных им критериев, проявления синдрома могут быть различны. 
Отдельные случаи могут не совсем точно соответствовать типичной картине 
раннего детского аутизма, либо проявляться в более сглаженных вариантах. 
Но, тем не менее, они также включают в себя триаду проблем коммуникации, 
социальной адаптации и стереотипности поведения. Таким образом, эти 
случаи формируют более широкий круг нарушений и укладываются в 





На сегодняшний день нет единого и общепринятого определения этого 
термина, но анализируя работы различных авторов, можно обобщить 
основные характеристики и сказать, что расстройство аутистического спектра 
– это общее расстройство развития, характеризующееся стойким дефицитом 
способности поддерживать и инициировать социальное взаимодействие и 
социальные связи, а также ограниченными интересами и часто 
повторяющимися поведенческими актами. Таким образом, существует 
расстройство, объединяющее основные симптомы, варианты которого 
отличны друг от друга.  
На данный момент существует несколько подходов к классификации 
расстройства аутистического спектра. Мы рассмотрели несколько 
справочников для выделения расстройств, которые являются для них 
общими, а также проанализировали подходы к классификации расстройства 
аутистического спектра.  Нами были рассмотрены: 
 руководство по диагностике и статистике психических 
расстройств,4-е издание (DSM-IV), опубликованное Американской 
психиатрической ассоциацией;  
 руководство по диагностике и статистике психических 
расстройств, 5-е издание (DSM-V), опубликованное Американской 
психиатрической ассоциацией;  
 международная классификация болезней 10-го пересмотра (МКБ-
10), опубликованная Всемирной организацией здравоохранения. 
Также рассматриваются тезисы и предполагаемая классификация 
МКБ-11.  
Взятые нами источники похожи по структуре и при их соотнесении с 
помощью общей таблицы (таблица 1), мы выделили нозологические единицы, 
которые прослеживаются в каждом источнике и являются общими для всех 






Таблица 1 –Сравнительный анализ классификации расстройства 
аутистического спектра в разных медицинских справочниках 
DSM-IV МКБ-10 DSM-V 
299.00 Аутистическое 
расстройство (Autism Disorder) 












уточнений (и атипичный 
аутизм) 
299.10 Дезинтегративное 
расстройство детского возраста 
(Childhood Disintegrative Disorder) 
F84.3 Другие дезинтегративные 
расстройства детского возраста (Childhood 
Disintegrative Disorder) 
299.80 Расстройство Аспергера 
(Asperger'sDisorder) 
F84.5Синдром Аспергера (Asperger's 
Syndrome) 
299.80 Первазивное расстройство 
развития неуточнённое (Pervasive 
Developmental Disorder–not 
otherwise specified (PDD-NOS)) 
(включая атипичный аутизм 
(Atypica lAutism)) 
F84.1Атипичный аутизм (Atypical Autism) 
F84.8Другие общие расстройства развития 
(Other pervasive developmental disorders) 
F84.9Общее расстройство развития 
неспецифицированные (Pervasive 
developmental disorders, unspecified) 
299.80 Расстройство Ретта 
(Rett's Disorder) 
F84.2Синдром Ретта (Rett's Syndrome)  
 F84.4Гиперактивное расстройство, 
сочетающееся с умственной отсталостью 
и стереотипными движениями (Overactive 
disorder associated with mental retardation 
and stereotyped movements) 
 
 
Состояния, обозначенные в МКБ-10 как F84.2, F84.3 и F84.4, считаются 
редкими, при этом поддается сомнению то, являются ли они частью 
аутического спектра. Диагноз «расстройство аутистического спектра» 
отсутствует как в справочнике МКБ-10, так и в DSM-IV, который похож по 
своей структуре и рассматривает практически тот же ряд расстройств [24, 46]. 
Но в DSM-V все меняется. При его пересмотре была проведена так называемая 
«ревизия, которая состояла в том, что критерии многих диагностических 





пользу их дальнейшего разделения. Наиболее яркий тому пример – РАС. Как 
уже отмечалось, введение поведенческих спецификаторов указывает на 
варианты РАС, отнесенные к одной категории, в то время как в DSM-IV они 
относятся к разным расстройствам.»[50]. Следует отметить, что DSM-V, в 
отличие от предшествующего издания, не включает синдром Ретта как часть 
расстройства аутистического спектра [46]. Все дело в том, что этот синдром 
обусловлен генетически. Так, в этом издании, конкретные синдромы, которые 
имеют аутистические признаки (как, например, синдром Ретта), не объединены 
под новым общим диагнозом, а классифицированы по их специальному 
диагностическому коду, который уже существует для большинства 
генетических синдромов. Таким образом, лишь 4 нозологические единицы из 
предыдущего списка объединены в одно расстройство - расстройство 
аутистического спектра. 
В версии МКБ-11 2018 года также появилась диагностическая единица 
«расстройство аутистического спектра», которой присвоен код 6A02. 
Выделенное расстройство  делится на подтипы с указанием наличия или 
отсутствия расстройства интеллекта, а также с указанием способности 
человека использовать «функциональный язык», то есть речь в качестве 
средства для выражения личных потребностей или желаний. По этим двум 
основаниям выделяются следующие подтипы: 
 6A02.0 РАС без расстройства интеллектуального развития и 
без нарушений функционального языка, либо с мягким нарушением. 
 6A02.1 РАС с расстройством интеллектуального развития и 
без нарушений функционального языка, либо с мягким нарушением. 
 6A02.2 РАС без расстройства интеллектуального развития и 
c нарушением функционального языка. 
 6A02.3 РАС с расстройством интеллектуального развития и с 
нарушением функционального языка. 
 6A02.4 РАС без расстройства интеллектуального развития и 





 6A02.5 РАС с расстройством интеллектуального развития и с 
отсутствием функционального языка. 
 6A02.YДругое уточнённое расстройство аутистического 
спектра. 
 6A02.Z Расстройство аутистического спектра, неуточнённое. 
Мы не сопоставили ранее перечисленные справочники с МКБ-11, так 
как эта классификация болезней еще не выпущена официально и не 
используется для диагностики расстройств. Благодаря ее рассмотрению мы 
можем наблюдать тенденцию к объединению отдельных заболеваний схожих 
по признакам в общее расстройство, которое их включает.  
При сопоставлении трех справочников (МКБ-10, DSM-V, DSM-
IV)можно выделить расстройства, которые являются общими для всех. Таким 
образом, к расстройству аутистического спектра относят: 
1. Классический аутизм, или синдром Каннера.   
Аутизм является комплексным расстройством и включает в себя ряд 
нарушений. Существующие на сегодняшний день диагностические системы 
(DSM-V и МКБ-10) сходятся в том, что для диагностики аутизма должны 
присутствовать 3 основных нарушения, называемые «триадой», о которой мы 
говорили ранее. Для постановки диагноза, эти нарушения развития должны 
проявляться в первые 3 года жизни ребенка. По мнению многих клиницистов, 
синдром полностью формируется к 2,5 – 3 годам. При этом наибольшая 
выраженность проблем в виде самоизоляции, страхов, агрессии, и 
стереотипности поведения наблюдается в возрасте 3 – 5 лет [10, 22, 28, 29]. 
В отношении интеллекта таких детей, сам Л. Каннер отмечал, что 
интеллектуальная недостаточность не является обязательным признаком для 
аутизма. По его мнению, возможно наличие у таких детей хороших 
интеллектуальных возможностей, парциальная одаренность в некоторых 
областях. «Однако для их интеллектуальной деятельности типичны 
нарушения целенаправленности, затруднения в концентрации внимания, 





склонность к символике. Игры, фантазии, интересы и интеллектуальная 
деятельность в целом далеки от реальной ситуации. Содержание их 
монотонно, поведение однообразно» [20, С. 124].Многие исследования 
показали, что, часть аутичных детей, действительно имеет высокие 
интеллектуальные показатели, но во многих случаях (около 80%) 
присутствует задержка умственного развития. 
Речь аутичного ребенка также носит специфичный характер. Так, дети 
иногда совсем не пользуются речью для общения, хотя могут иметь при этом 
потенциально обширный словарный запас и способность к сложным речевым 
оборотам и конструкциям. Это может быть как полный или почти полный 
мутизм (отсутствие речи), так и аутичная речь, т.е. обращенная в 
пространство, к самому себе, эхолалии при ответах на вопросы. Для данной 
категории больных детей характерны выраженные моторные трудности, 
выработка навыков самообслуживания. 
Многие авторы указывают на то, что существуют и другие симптомы, 
которые часто проявляются в аутизме. Это – гиперактивность (особенно в 
раннем детстве или подростковом возрасте), сенсорная и эмоциональная 
гиперестезия (например, чувствительность к различным звукам, ярким 
цветам, прикосновениям), необычные привычки при приеме пищи, включая 
приемы непищевых продуктов, нанесение себе повреждений, пониженная 
болевая чувствительность, агрессивные проявления и перемены настроения. 
Такие проявления встречаются, по меньшей мере, у 1/3 людей, имеющих 
аутизм [10, 20]. 
2. Синдром Аспергера 
Австрийский педиатр и психиатр  Г. Аспергер в 1944 году описал детей, 
отличавшихся отсутствием способностей к невербальной коммуникации, 
ограниченной эмпатией по отношению к сверстникам и физической 
неловкостью, а для определения этого расстройства использовал термин 
«аутистическая психопатия». Уже позднее, Л. Винг определила это 





 Принято считать, что синдром встречается у лиц с более высоким 
уровнем интеллектуального развития, в отличие от аутизма. Тем не менее, 
диагностика данного синдрома достаточно затруднительна, так как он 
пересекается с аутизмом при высоком интеллектуальном уровне 
(высокофункциональный аутизм). Так, в опубликованном в 2008 году обзоре 
классификационных исследований делается вывод, что результаты 
исследований не поддерживают различия между этими диагнозами, а самые 
заметные отличия групп наблюдаются в уровне IQ. Дети с аутизмом (и 
развитой речью) и дети с синдромом Аспергера имеют сходные прогнозы, а 
заболевания становятся практически неразличимы к школьному возрасту[51]. 
Синдром характеризуется качественным нарушением социального 
взаимодействия, стереотипными и ограниченными шаблонами поведения, 
действиями и интересами, и отсутствием клинически значимой задержки в 
когнитивном развитии и в общем развитии речи. Несмотря на отсутствие 
интеллектуальной недостаточности или опережение в развитии речи, 
усвоение и использование языка часто нетипично. Дети с этим синдромом 
могут быть слишком многословны, резко менять тему разговора, буквально 
интерпретировать текст и не понимать контекст и переносный смысл 
высказываний. Странности могут проявляться в интонации, громкости, ритме 
речи. Иногда наблюдается эхолалия. 
В аспекте социального взаимодействия могут наблюдаться различные 
модели поведения. Лица с синдромом Аспергера могут быть не настолько 
замкнутыми, как при других формах детского аутизма. Тем не менее, они 
могут не понимать и не замечать чувств собеседника. При другом варианте 
контакта возможно проявление селективного мутизма – дети много общаются 
с некоторыми знакомыми людьми и полностью отказываются разговаривать 
со всеми остальными. Некоторые соглашаются разговаривать только с теми, 
кто им нравится. 





Впервые синдром был описан А. Реттом в 1966 году, в результате 
наблюдения за несколькими умственно отсталыми девочками.  
Заболевание является психоневрологическим, проявляется в возрасте  
12 – 18 месяцев, и характеризуется потерей речевых, двигательных и 
предметно-манипулятивных навыков. При этом появляются характерные 
стереотипные нецеленаправленные движения рук: «мытье рук», их 
заламывание, потирание. Речь становится затрудненной, девочки с трудом 
вступают в речевое общение, их ответы обычно односложны и эхолаличны. 
Временами могут наблюдаться периоды частичного или общего отказа от 
речевого общения. Изменяется, в свою очередь, и внешний облик: лицо 
приобретает грустное, «неживое» выражение, взгляд становится 
расфокусированным или устремлённым в одну точку перед собой, иногда 
наблюдается сколиоз. Движения становятся заторможенными, но возможны 
приступы насильственного смеха по ночам вместе с приступами 
импульсивного поведения. Появляются судорожные припадки, приступы 
крика и визга, необычная реакция на боль. Синдром Ретта, как и аутизм, 
является спектральным нарушением. Так, при легкой форме синдрома 
наблюдается  меньше проблем с моторикой, а некоторые девочки сохраняют 
способность говорить. На другом конце спектра те, кто проявляют патологию 
с самого рождения, либо быстротекущее ухудшение вскоре после рождения 
[7, 32]. 
4. Атипичный аутизм. 
Атипичный аутизм отличается от классического аутизма либо более 
поздним проявлением симптомов (после 3-х лет), либо отсутствием какого-
либо из основных диагностических критериев. Зачастую сочетается с 
умственной отсталостью и расстройствами развития речи. 
5. Детское дезинтегративное расстройство. 
Для этого расстройства также характерно позднее проявление тяжелых 
симптомов аутизма. До возраста 1,5 – 4 лет  развитие соответствует или почти 





навыков, таких как речь, игра, моторный навык кишечного или мочевого 
контроля. Параллельно этому происходит развитие симптомов, характерных 
для аутизма. Для диагностики необходимыми являются утрата двух из 
перечисленных навыков и наличие хотя бы двух критериев аутизма [10]. 
Таким образом, расстройство аутистического спектра составляет группа 
расстройств, сходных по симптомам и клинической картине, не имеющих 
разный патогенез или специфичные проявления. 
 
1.1.2 Этиология и сочетание РАС с другими заболеваниями 
 
Говоря об этиологии расстройства аутистического спектра, можно 
отметить, что на сегодняшний день нет общепринятой концепции. Некоторые 
из теорий рассматривают влияние хромосомных, органических и обменных 
заболеваний. Наиболее распространено мнение о наследственном 
происхождении расстройства. Согласно ему, наследственно обусловленное 
эндогенное нарушение эмбрионального развития декомпенсируется под 
воздействием возрастных кризовых периодов, инфекций, травм, родов [3]. 
Д. Н. Исаев выделяет ряд биологических причин расстройства 
аутистического спектра [12]: 
1. Врожденные нарушения обмена при нарушениях пуринового обмена. 
2. Аутоиммунные процессы. 
3. Пренатальные, или перинатальные, осложнения. 
4. Легкие органические повреждения головного мозга, например, 
внутриутробная краснуха или перенесенный после рождения коклюш,  
сифилис, ревматизм, туберкулез, энцефалит, интоксикация. 
5. Неврологические симптомы. Так, у 10-83% аутистов наблюдается 
различная патология на ЭЭГ, которая указывает на отсутствие полушарной 
латерализации. ПЭГ выявляет поражение височной доли и расширение 3-го 





В. В. Лебединский совместно с О.С. Никольской предложили гипотезу 
о первичных и вторичных механизмах, лежащих в основе расстройства, 
которое относится к искаженному типу развития в классификации 
дизонтогенеза. К основным или первичным дефектам относится 
биологический субстрат повреждения. Первичные дефекты делятся на две 
группы: 
1. Недостаточность регуляторных систем – активирующей, 
инстинктивно-аффективной. 
2. Дефицитарность анализаторных систем – гностических, речевых, 
двигательных. 
К вторичным дефектам относятся искажения психики, которые 
возникают опосредовано, уже в процессе психического дизонтогенеза. Они 
возникают в силу того, что психическое развитие ребенка не только 
искажается от биологической неполноценности, но и приспосабливается к 
ней. Среди вторичных дефектов можно выделить: 
 реакция тревоги и страха; 
 аутистические установки; 
 искажения в развитии восприятия; 
 асинхронии в речи; 
 искажения в развитии мышления; 
 недостаточное развитие самосознания. 
В. В. Лебединский предполагал, что расстройство аутистического 
спектра основывается на вторичных синдромах, как следствие работы 
компенсаторных механизмов, которые направлены на защиту от 
травмирующей внешней среды. Таким образом, при расстройстве 
аутистического спектра психологические особенности психического развития 
выступают не в виде отдельных нарушений, а в виде связанной с данными 
нарушениями асинхронии развития [20; С. 117]. 
Помимо теорий, описывающих расстройство аутистического спектра с 





первостепенное значение психологическим факторам. Так, например, 
согласно психоаналитической концепции, значительная роль в формировании 
расстройства аутистического спектра принадлежит психотравмирующей 
ситуации, которая вызвана нарушением эмоциональной связи ребенка с 
матерью. Нарушение контакта или так называемый «уход в себя» является 
последствием ранней травматизации психогенного характера. РАС 
рассматривается как защитная реакция на поведение «деспотичных» 
родителей, которые подавляют спонтанную эмоциональную активность 
ребенка, что в дальнейшем приводит к  самоизоляции и подавлению чувств 
им самим. Основной дефект представляется в трудностях формирования 
устойчивой картины мира, в норме являющийся результатом как 
когнитивного, так и эмоционального развития[4, 48]. 
Расстройство аутистического спектра очень часто сопряжено с каким-
либо другим заболеванием. На данный момент отсутствуют научно 
достоверные исследования, описывающие связь расстройства аутистического 
спектра с какой-либо другой патологией, однако есть предположительная 
статистика связи РАС с другими заболеваниями психического или 
соматического характера. Мы рассмотрим наиболее часто встречающиеся 
сопутствующие заболевания, (в скобках указан процент больных, имеющих 
расстройство аутистического спектра). К ним относятся: 
 олигофрения (8-28%). 
 синдром ломкой Х-хромосомы (24-60%). 
 туберозный склероз (36-79%) 
 неонатальная энцефалопатия/инфантильные спазмы (4 - 14%)  
 церебральный паралич (15%)  
 мышечная дистрофия (3 – 37%)  
 нейрофиброматоз (4 – 8%) 





Как мы уже говорили ранее, аутичное поведение может являться 
вторичным дефектом. Признаки аутизма могут появиться у ребенка 
вследствие нарушения анализаторных систем из-за искажения восприятия 
внешних стимулов. Поэтому расстройство аутистического спектра часто 
сочетается с нарушениями зрения и слуха. 
 
1.1.3 Клиническая картина РАС 
 
Характеризуя детей с расстройством аутистического спектра можно 
выделить общие, типичные проявления в их поведении. Наиболее постоянная 
и характерная черта РАС - это нарушение социального взаимодействия, 
характеризующееся недостатком привязанности и расстройством 
социального поведения. Слабость эмоциональной связи и специфика 
коммуникаций связана, в том числе, с родителями. В период младенчества 
дети воспринимаются родителями как послушные и спокойные, ведь они 
редко плачут, если матери нет рядом, не стремятся привлечь внимание, 
получить ласку. Они как будто и не нуждаются в родителях. Однако такое 
спокойствие и нетребовательность зачастую служат индикаторами нарушения 
тонической составляющей психических процессов, процессов регуляции 
активности[12, 31]. 
По мнению В. В. Лебединского, избегание контакта может быть 
следствием трудности эмоциональной дифференцировки неодушевленных и 
одушевленных предметов, нередко дети предпочитают первые, испытывая к 
одушевленному значительную неприязнь. Другие люди, в особенности 
взрослые, зачастую, используются ими как средства для получения чего-либо. 
[12, 20].Говоря о зрительном контакте, следует отметить, что его отсутствие 
является одним из самых характерных признаков расстройства 
аутистического спектра. Причиной избегания зрительного контакта вполне 
может быть геперстезия у ребенка, повышенная зрительная чувствительность. 





дискомфорта» в восприятии значимых впечатлений (человеческое лицо, 
голос, прикосновения). Высокая чувствительности детей с РАС к сенсорным 
раздражителям отличительна тем, что реакции ребенка на сенсорные стимулы 
может быть повышенной или пониженной даже в рамках одной модальности. 
Дети могут остро реагировать, например, на звук шелеста страниц, но не 
отзываться на собственное имя, не проявлять интерес к звуку человеческого 
голоса или не замечать шум вокруг. Особенности проявляются и во вкусовых 
предпочтениях. Одни дети пытаются облизать или съесть несъедобные 
предметы, другие же осторожно обнюхивают еду, нередко ведут себя 
брезгливо и опасливо, едят только определенную пищу [12, 31, 41, 45]. 
Холодность и безразличие даже к близким людям, часто может 
сочетаться с ранимостью, пугливостью, и чувствительностью к малейшим 
изменениям во внешней среде. Очень часто при расстройстве аутистического 
спектра проявляется симптом тождества. Он характеризует стремление 
ребенка к неизменности в окружающем его пространстве. Перемены обычно  
сопровождаются страхом и воспринимаются как нечто угрожающее, вызывая 
реакцию сильной тревоги на самые незначительные попытки изменения 
привычного существования: режима, перестановки мебели, смены одежды. 
Так, дети годами могут одержимо играть в одну и ту же игру, рисовать одни и 
те же рисунки (на которых часто изображают отдельные предметы), 
совершать одни и те же стереотипные действия (например, включать и 
выключать свет или воду). Дисфорические вспышки являются характерной 
реакцией ребенка на изменение ситуации или стимуляцию к освоению новой 
деятельности [45]. 
Страхи также являются одним из основных симптомов расстройства 
аутистического спектра. Фиксация страха обычно связана с предметами, 
которые в действительности не представляют угрозы. Это могут быть 
обычные окружающие предметы и явления, такие как: определенные 
игрушки, шум воды, бытовые предметы, предметы определенной формы или 





Страхи, пережитые в прошлом, сохраняются длительно, иногда годами и 
обычно являются причиной поведения, воспринимаемого окружающими как 
нелепое. При пугливости и множестве неадекватных страхов ребенок легко 
может попасть в опасную ситуацию. «Это может происходить в силу 
панических реакций на дискомфорт, из-за игнорирования реальных угроз при 
подчинении полевым тенденциям и при зачарованности стереотипными 
впечатлениями (высоко залезть, уйти в глубину, бежать по парапету 
набережной, броситься на проезжую часть к особой машине)»[31]. К тому же, 
вероятность попасть в угрожающую ситуацию возрастает и из-за отсутствия у 
ребенка устойчивой ориентации на реакции родителя или близкого человека. 
Расстройство аутистического спектра находит свои проявления также в 
речи. Речь, как правило, запаздывает в развитии [45], а в некоторых случаях 
может опережать показатели нормы (часто при синдроме Аспергера), но 
проблемы будут как в первом, так и во втором случае [12]. Нарушения речи 
могут быть различны и зависят от степени тяжести заболевания. Некоторые 
дети проявляют полный или почти полный мутизм: ребенок может замолчать 
совсем, может вокализировать, щебетать, чмокать, скрипеть, но может и 
интонировать нечто схожее с речью, но «на своем языке» и вне 
коммуникации. Другие в различной степени демонстрируют аутичную речь, 
которая зачастую наполнена неологизмами, из нее могут быть исключены 
личные местоимения. Дети могут бесцельно манипулировать отдельными 
звуками или слогами, а также фразами или предложениями. Распространено 
явление эхолалии. Характерны необычное звучание и изменение темпа, 
высоты и силы голоса, монотонные, скандированные или специфически 
певучие интонации, шепот при начале эхолаличной речи. Особенности речи 
при аутизме – это стереотипные высказывания, часто не очень понятные 
другому человеку, так как они опираются лишь на личные ассоциации и 
отражают избирательные интересы ребенка. Определенные слова или 





событием. Язык детей с РАС зачастую понятен только их родителям и 
близким, другие люди не видят в нем смысла [31]. 
В целом, можно сказать, что клиническая картина расстройства 
аутистического спектра у каждого ребенка специфична. Их проявления могут 
быть парадоксальны. Дети с одним и тем же диагнозом могут вести себя 
совершенно по-разному, как и по-разному может себя вести один и тот же 
ребенок. О. С. Никольская описывает это следующим образом: «Ребенок с 
выраженными нарушениями контакта с близкими может сам подойти к 
незнакомому человеку. При мутизме он может неожиданно произнести фразу. 
В разных ситуациях он может быть и ловким и крайне неуклюжим, легко 
выучивать иностранный язык и затрудняться в освоении родного, иметь 
познания в отдельных отвлеченных областях и не ориентироваться в 
ближайшем бытовом окружении»[29]. 
 
1.2 Социально-психологические особенности и совладающее 
поведение семей, имеющих детей с РАС 
 
1.2.1 Специфика личностных особенностей родителей и внутрисемейных 
отношений в семьях с ребенком с РАС 
 
Для того чтобы понять взаимоотношения в семье, где растет ребенок с 
расстройством аутистического спектра, необходимо учитывать особенности 
поведения такого ребенка (оно было описано в предыдущей главе), его 
психологические характеристики и то, какие проблемы это может 
представлять не только для него самого, но и для его родителей. 
Следует отметить, что не все дети с расстройством аутистического 
спектра ведут себя одинаково. Ребенок с РАС может вести себя совершенно 
непредсказуемо, что также является трудностью для него самого и его семьи. 





расстройство, так и степень его тяжести, и сочетание с другими 
заболеваниями.  
Рождение ребенка и обнаружение у него заболевания, связанного с 
ограничением возможностей здоровья (ОВЗ) является кризисной семейной 
ситуацией, которая неизбежно изменяет образ жизни и, особенно, 
психологический климат в семье. У членов семьи часто наблюдается 
эмоциональный стресс, депрессивные состояния, высокие эмоциональные и 
психологические, а также материальные нагрузки. Многие проблемы 
проявляются на социальном уровне. Так, например, не решен вопрос отдыха 
семьи, имеющей ребенка-инвалида. Значительно ограничены возможности 
такого ребенка в сфере образования, трудоустройства, получения доходов, 
обеспечения жильем, участия в социальной, культурной, экономической, 
политической жизни [23, C. 179]. 
Коренным образом меняется социальная жизнь семьи, так как 
возникающие проблемы затрагивают не только внутрисемейные 
взаимоотношения (наблюдаются неровные, а часто и конфликтные 
отношения), но и приводят к изменениям в ее ближайшем окружении. Круг 
внесемейного функционирования и социального взаимодействия снижается 
за счет того, что родители часто стараются скрыть факт задержки развития 
ребенка от друзей и знакомых. Изоляция семьи также может быть связана с 
возможностью столкновения с общественным мнением, не всегда адекватно 
оценивающим усилия родителей по воспитанию и лечению ребенка. 
Усиливается чувствительность к социальным критериям и внешним оценкам 
как действий родителей, так и их личности в целом. Полученные И. В. 
Набатовой данные наглядно это подтверждают: 76 % матерей, имеющих 
детей с расстройством аутистического спектра, признают факт 
«неоднократного агрессивного поведения со стороны окружающих», что 
повышает тревогу матери и социальную изоляцию семьи [25]. По мнению 





характеризовать как внутренний (психологический) и внешний (социальный) 
тупик[40]. 
Все члены семьи находятся в состоянии эмоционального стресса. Этот 
стресс не уменьшается, а обычно нарастает на протяжении первых лет жизни 
ребенка. Это связано с тем, что странности в поведении ребенка замечают со 
временем, диагноз ставится не с рождения, а ближе к 3 годам. Состояние 
хронического стресса приводит к повышенной раздражительности, чувству 
постоянного внутреннего беспокойства, нарушениям сна. 
Первое, что испытывают родители, которые сначала замечают, а затем 
узнают о нарушениях в развитии ребенка – это шок, страх и панику. Ребенок, 
который изначально развивался нормально и мог не демонстрировать 
признаков патологии, затем стал проявлять странности в поведении. Картина 
расстройства раскрывается постепенно и нарастание симптомов отмечается к 
концу первого года жизни. У членов семьи могут возникать противоречивые 
чувства – от недоверия и нежелания соглашаться с мнением врачей до 
полного отчаяния [25, 30, 43]. 
В большинстве случаев в семье, столкнувшейся с рождением ребенка с 
ОВЗ, воспитанием ребенка занимается только мать. Пониженный фон 
настроения, постоянное беспокойство, раздражительность матери, ее полное 
самоотречение и переключение внимания на ребенка отражаются, в первую 
очередь, на ее отношениях с отцом ребенка. У отца формируется чувство 
дискомфорта, эмоционально болезненное состояние, связанное не только с 
особенностями ребенка, но и с супругой. Вследствие этого, отцы, как 
правило, либо не выдерживают эмоциональной нагрузки и уходят из семьи, 
либо дистанцируются от проблемы путем ухода в профессиональную 
деятельность [23]. Такая жесткость ролевых позиций родителей 
поддерживается потребностью в долгосрочном материальном обеспечении и 
гендерными стереотипами (мать дома с детьми, отец- обеспечивает семью). 





проявления внутреннего психологического конфликта между родителями. Не 
исключены взаимные обвинения в рождении больного ребенка [4].   
Отклонения в психическом развитии ребенка могут оказывать 
деструктивное влияние на личность родителей, прежде всего на личность 
матери [11, 22, 23, 33, 38].Так, перед матерью ребенка с нарушением 
социального взаимодействия стоит трудная задача: с одной стороны, это 
изменение собственных ожиданий и установок по отношению к ребенку, а с 
другой стороны, невозможность изменить биологический и эмоциональный 
статус ребенка. Именно этот конфликт может приводить к отвержению 
ребенка матерью и ее собственной невротизации. 
По мнению многих авторов, расстройство аффективной сферы у детей 
ведет к развитию депрессивности, раздражительности и эмоциональному 
истощению матерей, которые, вследствие этого, не могут обеспечить 
наиболее важное условие развития — близкий эмоциональный контакт [13, 
25, 38].Контакты матерей с аутичными детьми характеризуются 
эмоциональной бедностью, при этом отмечается излишняя эмоциональная 
дистанция в общении, выраженность которой зависит от тяжести и характера 
аффективных проблем детей.  
В проведенных исследованиях было выявлено, что в семьях с двумя 
детьми отношение к ребенку с аутизмом более принимающее в случае, когда 
он – старший. Это, возможно, связано с тем, что после стресса общения с 
аутичным ребенком и связанного с этим падения самооценки матери и 
чувства собственной неполноценности, рождается второй здоровый ребенок. 
Это приводит к тому, что семейная ситуация значительно меняется в сторону 
стабилизации за счет повышения уверенности в себе у матерей, что в свою 
очередь сказывается и на отношении к больному ребенку. Когда же ребенок с 
заболеванием – младший, ситуация меняется с точностью наоборот – его 
болезнь является сильным ударом для женщины, считающей себя успешной 
матерью [33]. Мать бывает не готова к тому, чтобы перестроить свою модель 





Учитывая вышеперечисленное, можно сказать, что у семей с ребенком с 
РАС есть наиболее часто встречающиеся проблемы. Их кратко описали в 
своей работе специальные психологи Е. Р. Семенова и Д. Н. Сарбекова, среди 
них: 
1. Тяжелые переживания, стрессы, депрессия, ощущение потери смысла 
жизни. 
2. Дисгармоничные отношения в семье: 
 жесткие ролевые позиции, препятствующие развитию не только 
ребенка, но и всех членов семьи; 
 выраженная избыточная опека; противоречивость, 
непоследовательность в поведении по отношению к ребенку; 
 значительные разногласия членов семьи по вопросам воспитания. 
3. Социальная самоизоляция семьи. 
4. Выраженная информационная депривация родителей, вызванная 
отсутствием или недостаточностью литературы по воспитанию и обучению 
детей с особенностями развития.  
5. Потребность родителей в «передышке», хотя бы кратковременном 
отдыхе от тяжелейших обязанностей, они страдают от отсутствия помощи 
[35].  
Однако следует отметить, что в тех же семьях, где отношения 
изначально были теплыми, строились на взаимопонимании и любви, 
рождение больного ребенка может еще более сцементировать семью. В такой 
семье также появляются трудности, переживания, конфликты, но 
взаимопонимание супругов и крепкие отношения способствуют преодолению 
кризисов. Если мать находит в себе силы и сохраняет душевное равновесие, 
она становится активным помощником своего ребенка. Она старается как 
можно лучше понять его проблемы, прислушивается к специалистам, 
вырабатывает в себе целый ряд новых качеств, и прежде всего, 





такой ситуации создается наиболее благоприятная семейная атмосфера для 
помощи больному ребенку [4]. 
Наибольшая эмоциональная нагрузка приходится на периоды 
возрастных кризисов ребенка и моменты прохождения точек критического 
развития. Это может быть поступление ребенка в дошкольное учреждение, а 
затем в школу, достижение пубертата и совершеннолетия. Зачастую, эти 
моменты вызывают у семьи еще больший стресс, чем постановка диагноза.  
Важно также не только изучить то, какие проблемы переживают 
родители ребенка с РАС, но и то, как они с ними справляются. Именно это 
мы рассмотрим в следующем параграфе. 
 
1.2.2 Совладающее поведение: теоретическое обоснование, 
классификация, особенности у родителей детей с РАС 
 
Выше мы рассмотрели проблемы, с которыми сталкиваются родители 
ребенка с расстройством аутистического спектра. Оказавшись в такой 
жизненной ситуации, психике человека необходимо к ней адаптироваться. 
Ситуация рождения и воспитания ребенка с расстройством аутистического 
спектра соответствует параметрам, которые переводят ее в разряд трудных. 
Эти параметры были выделены Р. Лазарусом и С. Фолкманом и включают в 
себя следующие характеристики [5]: 
 интенсивность (стрессогенная сила воздействия на организм 
человека), 
 продолжительность (острый или длительно воздействующий стресс), 
 не подконтрольность события и невозможность влиять на 
обстоятельства, 
 высокие требования к ресурсу адаптации. 
Для преодоления тяжелой жизненных обстоятельств используются 





совладающего поведения). Р. Лазарус и С. Фолкман определяют копинг как 
динамичное взаимодействие человека с ситуацией, как когнитивные, 
поведенческие и эмоциональные усилия, направленные на устранение 
внешних или внутренних противоречий. Согласно этому подходу, копинги и 
психологические защиты являются специфичными формами поведения, 
которые основываются на идентичных процессах, но имеют 
противоположную направленность [49].Современные ученые, сравнивающие 
специфику копинга и защитных механизмов, выделяют следующие критерии 
их различия [5]: 
 осознанный / бессознательный характер,  
 подконтрольность,  
 адекватность восприятия,  
 эффективность преодоления ситуации,  
 направленность активности «внутрь себя» или на ситуацию. 
Учитывая эти параметры, можно сказать о копинг-механизме 
следующее: он пластичен и целенаправлен, учитывает особенности ситуации 
и адекватность восприятия, обладает осознанностью и подконтрольностью. 
Это конструктивный и осознанный способ реагирования через адекватные 
стратегии действия, которые либо адаптируют к требованиям ситуации, либо 
изменяют ее [18, 21]. 
Психологическая защита, в свою очередь, довольно ригидна и 
автоматизирована, защитные механизмы предполагают большее количество 
неосознаваемых реакций. Они направлены на снижение эмоционального 
напряжения и тревоги, а также обуславливают сохранение уравновешенности 
структуры личности. «Психологической ценой такого внутреннего 
преодоления стресса является искаженная, фальсифицированная картина 
ситуации либо ее игнорирование» [5, C.113]. 
Но существует и другой подход, согласно которому, защиты включены 





и «включает все виды взаимодействия субъекта с задачами внешнего или 
внутреннего характера — попытки овладеть или смягчить, привыкнуть или 
уклониться от требований проблемной ситуации» [26, C. 22]. 
Таким образом, мы приходим к выводу, что ни у копинг-механизма, ни 
у защиты нет четкого и однозначного соответствия по вышеперечисленным 
критериям.  По мнению Е.Т. Соколовой, некоторые защитные механизмы 
«могут приближаться к механизмам копинга» по эффективности 
противодействия стрессу; более того, в процессе психотерапии защиты могут 
преобразовываться в «рациональные, конструктивные, принципиально новые 
стратегии разрешения» трудных ситуаций [37, C. 72, 73]. 
Для разделения стратегий, направленных на защиту, и стратегий, 
направленных на решение проблемы, выделяют так называемые «копинг-
стили», на основе которых стоится классификация совладающего поведения. 
Само понятие «копинг-стиль»рассматривается с двух точек зрения. Согласно 
первой, копинг-стили представляют собой теоретически обобщенные 
способы совладания с трудностями и включают в себя ряд стратегий. При 
этом стратегии рассматриваются как актуальные реакции личности на 
конкретную жизненную ситуацию. 
Согласно второй точке зрения, копинг-стиль применяется и в другом 
ключе: как способ поведения в различных ситуациях, который носит 
индивидуальный и специфический характер. Это своего рода устойчивый 
паттерн копингов. Совладающее поведение, в таком случае, рассматривается 
как сформированный в течение жизни стиль человека и характеризуется как 
относительно постоянная предрасположенность, отвечающая на стрессовое 
событие [21]. 
Следует отметить, что при оценке совладающего поведения 
необходимо рассматривать ситуацию в целом, учитывать ее объективные 
(внешние) факторы и субъективные условия, а также личностные качества 
человека. В таком ракурсе копинг понимается как изменяющийся, 





логику поведения человека и меру ответственности за результат его 
поступка[1, 26]. 
Существует множество классификаций копинг-стилей. Многие из них 
схожи по принципу деления и их можно отнести к определенным категориям. 
Самые распространенные, на наш взгляд, это классическая классификация Р. 
Лазаруса и С. Фолкмана, с которой пересекаются несколько классификаций 
других авторов (Р. Моос и Дж. Шеффер, Л. Перлин и К. Шурин). В их основе 
лежит ориентирование копинга на какую-либо сферу. Таким образом, 
обобщая схожие классификации, можно выделить следующие копинг-стили: 
 Предметно-ориентированный (конструктивный) стиль.  Усилия 
направлены на анализ ситуации и поиск выхода из нее с помощью 
собственных активных действий.  
 Эмоционально-ориентированный стиль. Он направлен на работу с 
негативными переживаниями и чувствами, вызванными стрессовой 
ситуацией. Характеризуется поиском эмоциональной поддержки у других 
людей, восстановлением позитивного отношения к действительности.  
 Избегание (уход от проблемы). Подразумевает различные способы 
и формы отвлечения от проблемы, либо ее игнорирование. 
Еще несколько авторов предлагают классификации, на основании типа 
процесса (когнитивный, поведенческий, эмоциональный), лежащего в основе 
копинга. Некоторые из них рассматривают несколько процессов (И. М. 
Никольская и Р. М. Грановская, П. Тойс, Э. Хейм), некоторые только один, 
деля его на несколько подтипов (Е. Коплик, П. Виталиано). Если взять 
наиболее расширенные варианты, то можно выделить следующие копинг-
стратегии: 
 Когнитивные. Эти стратегии могут быть направлены на ситуацию 
(ее продумывание, отвлечение, принятие, придумывание способов 
разрешения), экспрессию, эмоциональные изменения (интерпретация чувств) 
 Поведенческие. Они могут быть ориентированы на изменение 





 Эмоциональные. Проявляются в виде переживания чувств, 
получении эмоциональной разрядки, либо изоляции, перекладывания 
ответственности за чувства на другого. 
Необходимо отметить, что, хотя выделенные типы копинг-стратегий 
рассматриваются в основном раздельно, в реальной ситуации они могут 
переходить друг в друга в зависимости от их актуальности в каждый 
конкретный момент времени. В самом начале совладания с трудностями, 
когда человек только сталкивается с проблемой, он мобилизует все свои 
ресурсы и стремится применять проблемно-ориентированные стратегии. Если 
же это не приносит результата, может повыситься уровень тревоги и 
фрустрации, что определит дальнейший переход к эмоционально-
ориентированным стратегиям.  
Так как копинги предназначены для совладания со стрессом со сложной 
жизненной ситуации, то необходимо оценивать их эффективность. Среди 
факторов эффективности совладающего поведения можно выделить снижение 
чувства уязвимости к трудностям, повышение адаптивных возможностей 
человека, адекватное и гибкое реагирование на изменяющиеся условия и 
другое. Согласно некоторым авторам, совладающее поведение может быть 
вполне эффективным, даже когда приобретает пассивные формы, такие как, 
например, уход от ситуации. Таким образом, совладающее поведение не 
обязательно должно быть всегда активным и конструктивным. В то же время, 
другие авторы считают уход от ситуации не эффективным копингом и 
придерживаются точки зрения, что неотъемлемой характеристикой 
эффективного совладающего поведения является его полезность [42].Это 
означает, что нет стратегий, которые были бы конструктивны в любых 
ситуациях, и то, что одна и та же стратегия может быть реализована как 
эффективно, так и неэффективно. 
Исследование и определение копинг-стратегий у родителей детей с 
психическими расстройствами (в частности с расстройством аутистического 





ситуацией постановки диагноза у ребенка и столкновением с трудностями. 
Исследование предпочитаемых стратегий позволяет оценить их влияние на 
межличностное взаимодействие и эффективность их применения в 
конкретных условиях.  
На данный момент проведено несколько исследований, направленных, в 
том числе, на исследование копинг-стратегий или защитных механизмов 
родителей детей с РАС. Практически все исследования проведены в странах 
Европы или Северной Америки. В этих регионах достаточно развито 
своевременное оказание помощи родителям детей с РАС, что позволяет на 
ранних стадиях научить родителей способам преодоления стресса и 
коммуникации с ребенком, что значительно снижает как социальную 
изоляцию, так и личностную дезадаптацию.  
Действительно интересными являются результаты исследования, 
проведенного в Иордании. Они говорят о предпочтении родителями аутистов 
стратегий, направленных на поиск социальной поддержки и положительную 
переоценку, которая направлена на поиск позитивных смыслов в отношении 
определенных жизненных ситуаций. По мнению автора, это определяется 
ценностью социальной поддержки как части арабских традиций. Было 
обнаружено, что расширенная семейная система в традиционных арабских 
культурах помогает людям справиться со стрессорами жизни. 
Демографические характеристики подтвердили этот вывод, поскольку 
подавляющее большинство (97%) родителей, принявших участие в 
исследовании, были женаты [47]. 
Результаты исследования, проведенного в рамках арабского населения, 
значительно отличается от некоторых результатов исследований, проведенных 
в России. Так, согласно одному из них, копинг-поведение матерей детей с 
РАС в большей мере направлено на изменение ситуации в когнитивном плане, 
а не на решение проблем. Они в большей мере являются аналогами защитных 
психологических механизмов, таких как отрицание, вытеснение, 





отрицания, ухода или бегства из трудной ситуации, «идентификации со 
счастливчиками», изменением личностных свойств, приданием 
нетривиального смысла ситуации, позитивным истолкованием ситуации, 
предвосхищением печали[27, 44]. 
На сегодняшний день мы наблюдаем значительные отличия и 
недостаток информации в результатах исследований, проведенных в 
различных этнических группах. Нет однозначных и статистически 
достоверных результатов исследования копинг-стратегий у родителей детей с 
РАС. Поскольку стратегии преодоления и совладающего поведения являются 
важным аспектом адаптации, поиска ресурсов и построения межличностных 
отношений, необходимо проведение большего количества как качественных, 
так и количественных исследований. 
 
Выводы по первой главе  
 
Изучение и выделение расстройства аутистического спектра началось с 
описанного австрийским и американским психиатром Л. Каннером синдрома, 
названного аутизмом. В качестве основных критериев его диагностики 
выделяют: дефицитарность социального развития, проблемы вербальной и 
невербальной коммуникации, а также стереотипные ограничения в 
поведении, интересах, занятиях. 
Позднее, было обнаружено, что вокруг ядра классического синдрома 
детского аутизма, группируются множественные случаи похожих нарушений 
в развитии. Они могут не в точности соответствовать картине, описанной Л. 
Каннером, либо проявляться в более сглаженных вариантах. Эти случаи 
формируют более широкий круг расстройства аутистического спектра. 
Клиническая картина расстройств аутистического спектра у каждого 
ребенка специфична. Дети с одним и тем же диагнозом могут вести себя 
совершенно по-разному, как и по-разному может себя вести один и тот же 





Заболевание ребенка сказывается не только на нем самом, но и на 
семье, в которой он воспитывается. По мнению нескольких авторов, родители 
детей с РАС крайне растеряны, испытывают сильную тревогу и чувство вины, 
находятся в длительном стрессовом состоянии и крайне восприимчивы к 
оценке окружающих. Вследствие личностных деформаций матери не могут 
обеспечить наиболее важные условия развития, такие как тесная 
эмоциональная связь и осмысленная организация жизни. Матери очень часто 
эмоционально дистанцируются, в детско-родительских отношениях 
наблюдается бедность коммуникаций. 
Совладание с трудной жизненной ситуации происходит за счет 
использования личностью различных копинг-стретегий. На выбор тех или 
иных стратегий и их эффективность влияет сама ситуация, личностные 
особенности человека, а так же социо - культурные аспекты.  
В связи с малым количеством проведенных эмпирических 
исследований и накопленных данных о семьях детей с РАС, перед нами 
стояла задача исследования социально-психологических особенностей и 
специфики детско-родительских отношений. Проведение исследования и 
анализ результатов необходим для определения общих проблем и мишеней, 





2 ИССЛЕДОВАНИЕ СОЦИАЛЬНО-ПСИХОЛОГИЧЕСКИХ 
ОСОБЕННОСТЕЙ И СТРАТЕГИЙ СОВЛАДАЮЩЕГО ПОВЕДЕНИЯ 
РОДИТЕЛЕЙ ДЕТЕЙ С РАС 
 
В предыдущей главе нами были описаны особенности расстройства 
аутистического спектра и клиническая картина, которая наблюдается при его 
наличии у детей. Мы также рассмотрели особенности внутрисемейных и 
детско-родительских отношений, и трудности, с которыми сталкиваются 
родители, воспитывающие ребенка с РАС. Все это было сделано с помощью 
изучения и анализа специальной научной литературы, соответствующей теме 
работы. Для подтверждения гипотезы и составления плана 
психотерапевтической работы, нами было проведено исследование, которое 
позволило увидеть и оценить особенности личности родителей, специфику их 
отношения к ребенку, а также предпочитаемые копинг-стратегии, 
направленные на совладание с ситуацией воспитания ребенка с РАС. 
 
2.1 Описание выборки и методик исследования 
 
Характеристика выборки: 
Для проведения исследования нами были сформированы 2 группы 
испытуемых. Первая (экспериментальная) группа включала в себя родителей, 
имеющих ребенка с установленным диагнозом, соответствующим 
расстройству аутистического спектра либо с явным проявлением аутичного 
поведения в сочетании с другой патологией. У всех детей исследуемых, 
постановка диагноза, а также проявления расстройства длятся не более года 
на момент проведения исследования (что соответствует возрасту детей 
равному 3-4,5 годам).  
При формировании группы, нами было отмечено, что в большинство 
семей, в которых есть ребенок с РАС, являются не полными. Из 32 





отец принимает участие в воспитании формально. Как показывают 
аналогичные исследования, даже при наличии отца в семье, он чаще всего 
реализует функцию материального обеспечения семьи - зарабатывает деньги 
на развитие особого ребенка, в то время как мать оказывается наиболее 
вовлечена в процесс социализации ребенка и испытывает массу стресс-
факторов, сопряженных с воспитанием ребенка с расстройством 
аутистического спектра [9, 15, 40].Учитывая это, нами было принято решение 
о проведении исследования среди матерей детей с РАС, поскольку именно 
они, чаще и сильнее подвержены последствиям, возникающим после 
постановки диагноза или наблюдения симптомов РАС у ребенка. 
Таким образом, экспериментальная группа состояла из 32 матерей в 
возрасте от 23 до 31 года, члены которой имеют средне-специальное и/или 
высшее образование и проживают на территории Российской Федерации или 
Украины.  
Для сравнительного анализа нами была исследована другая 
(контрольная) группа испытуемых, которую составили матери детей в 
возрасте 3 - 4 лет. Дети условно нормативны и не имеют зафиксированных 
или наблюдаемых отклонений в психическом или соматическом развитии. 
Эту группу составили 30 человек в возрасте от 21 до 30 лет, все из которых 
имеют средне-специальное и/или высшее образование и проживают на 
территории Российской Федерации. 
Методики исследования: 
1. Опросник «Способы совладающего поведения», разработанный Р. 
Лазарусом и С. Фолкманом в 1988 году. Опросник адаптирован Т.Л. 
Крюковой, Е.В. Куфтяк, М.С. Замышляевой в 2004 году, дополнительно 
стандартизирован в НИПНИ им. Бехетерева Л.И. Вассерманом, Б.В. 
Иовлевым, Е.Р. Исаевой, Е.А. Трифоновой, О.Ю. Щелковой, М.Ю. 
Новожиловой. Адаптированный опросник состоит из 50 утверждений, 
группируемых в 8 шкал: «конфронтация», «дистанцирование», 





ответственности», «избегание», «планирование решения проблемы», 
«положительная переоценка». Методика позволяет определить 
преобладающие копинг-стратегии и способы преодоления трудностей в 
различных сферах психической деятельности [19]. По результатам этой 
методики мы увидим, какие стратегии являются преобладающими для 
совладания матерей с тяжелой жизненной ситуацией, а именно, с 
постановкой диагноза или наблюдением признаков расстройства 
аутистического спектра у ребенка. Это позволит нам выделить мишени для 
работы и оценить ресурсы родителя для совладания с травмирующей 
ситуацией. 
2. Шкала тревоги Спилбергера (опросник Спилбергера). Методика 
разработана Ч. Д. Спилбергером и адаптирована для России Ю. Л. Ханиным. 
Шкала состоит из двух частей, каждая из которых включает 20 вопросов. 
Позволяет оценить уровень ситуативной (шкала STAI:X-1)и личностной 
тревожности (шкала STAI:X-2). Наибольший интерес для нас представляет 
именно уровень ситуативной тревоги среди родителей детей с РАС как 
реакции на проявление аутистического поведения и вытекающих 
последствий. Валидность шкал была подтверждена с помощью факторного 
анализа и выявленными коэффициентами корреляции с такими опросниками, 
как «Шестнадцать личностных факторов» (опросник EPQ Айзенка). 
Надежность определялась методом расщепления; в разных выборках r = 0,38 - 
0,32. Внутренняя согласованность утверждений опросника находится на 
достаточно высоком уровне. Ретестовая надежность составила rt= 0,77 для 
STAI:X-2, и rt= 0,59 для STAI:X-1, что в данном случае является еще одним 
подтверждением ориентированности опросников на ситуативные и 
относительно постоянные черты [34]. 
3. Опросник родительского отношения А. Я. Варги и В. В. Столина. 
Методика предназначена для выявления чувств по отношению к ребенку, 
определения ведущей позиции и поведенческих стереотипов в отношениях с 





поступков. Опросник включает в себя 61 вопрос, интерпретация результатов 
проводится по 5 шкалам: «принятие-отвержение», «кооперация», «симбиоз», 
«авторитарная геперсоциализация», «маленький неудачник» 
(инфантилизация) [17]. Валидность опросника определялась методом 
известных групп. По Т-критерию вычислялась дискриминативность факторов 
экспериментальной группы во всех выборках. В результате установлено, что 
предлагаемый опросник действительно учитывает особенности 
родительского отношения лиц, испытывающих трудности в воспитании 
детей. 
4. Многофакторный личностный опросник 16 PF (форма А). 
Опросник разработан Р. Б. Кеттеллом и состоит из 187 вопросов и 
позволяет выяснить особенности  характера, склонностей и интересов 
личности. 
В опроснике выделяются первичные и вторичные факторы. У каждого 
фактора есть 2 полюса, значение, полученное по шкале фактора, показывает 
то, на каком полюсе находится личность. К первичным  и интересующим нас 
факторам относят [34]: 
 А- Шизотимия/Аффектотимия. 
 В – Низкий интеллект/Высокий интеллект. 
 С -  Слабость Я/Сила Я. 
 Е. Полюса Конформность/Доминантность. 
 F – Сдержанность/Экспрессивность. 
 G – Низкое Супер-Эго/Высокое Супер-Эго. 
 H – Тректия/Пармия (Смелость/Застенчивость). 
 I- Харрия/Премия (Чувственность/Твердость) 
 L – Алаксия/Протенсия (Доверчивость/Подозрительность). 
 M – Праксерния/Аутия (Практичность/Мечтательность). 
 N – Прямолинейность/Дипломатичность. 





 Q1 – Консерватизм/Радикализм. 
 Q2 – Зависимость от группы/Самодостаточность. 
 Q3 – Низкий самоконтроль /Высокий самоконтроль. 
 Q4 – Низкая Эго-напряженность/Высокая Эго-напряженность. 
Методы математической обработки данных: полученные в ходе 
тестирования данные подверглись обработке в MS Exсel и программе 
STATISTICA методом математической статистики: сравнение средних с 
помощью непараметрического U-критерия Манна-Уитни. 
 
2.2 Результаты исследования личностных особенностей, 
родительского отношения и предпочитаемых копинг-стратегий у 
матерей детей с РАС 
 
По результатам проведенного исследования мы выявили отличительные 
особенности в каждой из исследуемых групп. Таким образом, мы выяснили, 
что все средние значения контрольной группы по шкалам, соответствующим 
определенным копинг-стратегиям, входят в промежуток средних баллов, что 
говорит о разнообразии используемых копинг-стратегий в трудных 
жизненных ситуациях с целью совладания с ними. Однако, среди отдельных 
испытуемых, есть те, у кого та или иная стратегия является преобладающей 
или ведущей. 
Из общего профиля контрольной группы выделяется фактор «L 
(доверчивость/подозрительность)». Его значение находится в пределах 
нормы, но близко к высоким показателям. Это может означать склонность к 
подозрительности, наличии собственного мнения, способности к 
распознаванию обмана. Все остальные показатели находятся в секторе 
средних значений (исключение - шкала «В», показатели по которой 
характеризуют высокий уровень). Показатели по шкалам родительского 
отношения в данной группе находятся в промежутке средних значений. Это 





детско-родительских отношениях. У всех матерей баллы по шкале принятия 
соответствуют средним или высоким значениям, что свидетельствует о 
принимающей позиции по отношению к ребенку. 
В результате исследования выявлено, что для испытуемых 
экспериментальной группы характерен высокий уровень ситуативной 
тревожности. Среднее значение личностной тревожности по группе близко к 
границе высоких показателей, но не превышает ее (у половины исследуемых 
наблюдаются высокие баллы, набранные по шкале личностной тревожности). 
Выделяется тенденция к частому применению таких копинг-стратегий 
как «дистанцирование» и «избегание». В таком случае совладание 
происходит за счет субъективного снижения значимости проблемы и степени 
эмоциональной вовлеченности в нее, либо за счет реагирования по типу 
уклонения (отрицания проблемы, фантазирования). 
Высокие показатели так же наблюдались по шкале «принятие 
ответственности», что свидетельствуют о выраженности этой стратегии в 
поведении. Такая выраженность может приводить к неоправданной 
самокритике, переживанию чувства вины и неудовлетворенности собой. 
Чувство вины может возникать так же из-за низкой осведомленности о 
специфике этиологии и симптоматике расстройства аутистического спектра. 
Более чем для половины испытуемых характерен высокий уровень 
самоконтроля, что подтверждается набранными высокими баллами по 
шкалам «самоконтроль» вопроснике Р. Лазаруса и «Q3 (низкий 
самоконтроль/высокий самоконтроль)» в тесте 16PF. Это свидетельствует о 
целенаправленном подавлении и сдерживании эмоций, снижении их влияния 
на оценку ситуации и выбор стратегии поведения, высокий контроль 
поведения, стремление к самообладанию, страх самораскрытия и чрезмерной 
требовательности к себе.  
Так же характерно редкое использование копинг-стратегии «поиск 
социальной поддержки». Следовательно, попытки разрешения проблемы за 





эмоциональной и действенной поддержки являются довольно редкими. 
Ориентированность на взаимодействие с другими людьми для решения 
проблемы не характерна. 
У трети испытуемых экспериментальной группы наблюдались низкие 
баллы по шкале «принятие/отвержение», что свидетельствует о ярко 
выраженной позиции отвержения в отношении ребенка, при этом высоких 
значений по этой шкале, говорящих об устойчивом положительном 
отношении и безусловном принятии ребенка, не наблюдается ни у кого. У 
того же количества испытуемых высокие показатели по шкале «симбиоз», 
лишь у 3-х человек показатели по этой шкале низкие (что говорит о высокой 
психологической дистанции между матерью и ребенком). Все остальные 
испытуемые набрали средние значения по этим шкалам. 
Таким образом, можно сказать, что матери детей с расстройством 
аутистического спектра зачастую испытывают негативные чувства и 
переживания по отношению к ребенку, но при этом не устанавливают 
психологической дистанции между ним и собой. Это свидетельствует о 
наличии амбивалентных чувств по отношению к ребенку, такие отношения 
можно охарактеризовать как «симбиотично – отвергающие», они отражают 
трудности матери в понимании своего ребенка, построении модели его 
воспитания и возможности встроиться в социальную среду. 
Помимо описания особенностей двух групп, нам необходимым было 
выявить наличие или отсутствие статистически значимых различий между 
ними. Для этого нами был использован непараметрический U-критерий 
Манна – Уитни. Расчеты проводились в программе STATISTICA. По 
результатам расчетов, нами были выявлены: 
 Отличия по шкалам, соответствующим различным копинг-
стратегиям. Так, статистически значимые отличия выявлены по всем шкалам. 






Рисунок 1 -  Сравнение групп по шкалам копинг-стратегий 
Для матерей детей с расстройством аутистического спектра характерно 
преобладание использования таких стратегий как «дистанцирование», 
«избегание», «самоконтроль» и «принятие ответственности» по сравнению с 
контрольной группой. Высокие показатели по шкалам свидетельствуют о 
преобладании самообвинения, подавления переживаний и чувств, ухода от 
проблемы и попытках отстраниться от проблемы снизив ее значимость.  
В отношении показателей по шкалам «конфронтация» и «планирование 
решения проблемы» статистически значимые отличия обусловлены низкими 
средними баллами экспериментальной группы по сравнению с контрольной. 
При этом показатели по этим шкалам в обеих группах соответствуют средним 
значениям. А показатели по шкалам «поиск социальной поддержки» и 
«положительная переоценка» у экспериментальной группы близки к низким. 
Так, для матерей детей с РАС характерно снижение взаимодействия с другими 
членами общества для совладания с трудной жизненной ситуацией, что может 
являться следствием социальной изоляции родителя. А также редкие, по 
сравнению с контрольной группой, попытки преодоления негативных 
переживаний в связи с проблемой за счет ее положительного переосмысления, 








Сравнение средних показателей по копинг-стратегиям 





 Статистически достоверные различия понекоторым шкалам в 
многофакторном личностном опроснике 16PF Р. Кеттелла. На рисунке 2 
представлено графическое сравнение профилей двух групп. 
 
Рисунок 2 - Сравнение профилей групп  
Отличия по шкалам «F» и «Q3» подтверждают ранее описанную нами 
склонность экспериментальной группы к высокому самоконтролю и 
сдержанности. Средний показатель по шкале «Е» подразумевает характерный 
для экспериментальной группы баланс между полюсами подчиняемости и 
доминантности по сравнению с контрольной группой, средний показатель 
которой склоняется к полюсу доминирования. Та же ситуации характерна для 
шкал «М» и «L»: отклонение к полюсам подозрительности и мечтательности у 
контрольной группы, в то время, как показатель экспериментальной группы 
приближен к средней линии по данным шкалам и находится между полюсами 
доверчивость/подозрительность и практичность/мечтательность. Отличия 
обнаружены так же по шкале «Q1», описывающей такие качества как 
консерватизм/радикализм и степень их выраженности. Показатели обеих групп 
склоняются к полюсу радикализма, но у контрольной группы среднее значение 
выше, в то время, как среднее значение по экспериментальной группе 
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 Отличия, обнаруженные нами по шкале тревожности как в 
опроснике Ч. Д. Спилбергера (рисунок 3), так и по шкале «О» в тесте 16PF 
(рисунок 2) говорят о большей выраженности тревожности в 
экспериментальной группе. 
 
Рисунок 3 - Сравнение средних значений групп по шкалам 
тревожности  
Наибольшее различие наблюдается в отношении ситуативной 
тревожности (средний балл по экспериментальной группе соответствует 
высокой степени выраженности, в то время как средний балл по контрольной 
группе входит в промежуток средних значений шкалы). В отношении 
показателей личностной тревожности также обнаруживаются статистически 
значимые отличия, однако оба средних значения по группам находятся в 
промежутке, соответствующем средней выраженности тревожности как 
качества личности в обеих методиках. 
 Различия, обнаруженные по шкалам в методике «Опросник 
родительского отношения» А. Я. Варги и В. В. Столина графически 
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Рисунок 4 - Сравнение средних показателей по шкалам родительского 
отношения  
Они показывают, что у матерей детей с РАС более выражены позиции 
отвержения, симбиоза, и инфантилизации по сравнению с группой матерей, 
имеющих нормотипичных детей. 
 
Выводы по второй главе 
 
Для проведения эмпирического исследования нами были сформированы 
две выборки с целью их сравнения и выделения статистически значимых 
различий. Первая состояла из 32 матерей, воспитывающих ребенка с РАС, а 
вторая из 30 матерей нормотипичных детей. Возраст испытуемых 
варьировался от 21до 31 года. Для исследования личностных особенностей, 
родительского отношения и предпочитаемых копинг-стратегий нами были 
выбраны методики: опросник «Способы совладающего поведения», 
разработанный Р. Лазарусом и С. Фолкманом; многофакторный личностный 
опросник Р. Б. Кеттелла; опросник родительского отношения А. Я. Варги и В. 
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Сравнительный анализ методами математической статистики 
(непараметрический U-критерий Манна - Уитни) показал, что: матери детей с 
РАС зачастую демонстрируют симбиотично-отвергающее отношение к  
ребенку и склонность к его инфантилизации. Среди личностных особенностей 
выделяется: высокий уровень ситуативной тревожности, более высокий 
уровень личностной тревожности по сравнению с группой матерей 
нормотипичных детей, высокий уровень самоконтроля. Характерным так же 
является преобладание стратегий самообвинения, подавления переживаний и 
чувств, уход от проблемы и попытки отстраниться от проблемы снизив ее 
значимость при слабой выраженности таких стратегий как: положительная 
переоценка ситуации и поиск социальной поддержки. 
Определив эти различия и изучив определенные характеристики группы 
матерей с детьми с РАС, мы можем выделить основные мишени и составить 
общий план психотерапевтической работы и программу оказания 
психотерапевтической помощи. Оказание психологической помощи членам 
семьи, в нашем случае - матерям, в которой воспитываются дети с РАС 
необходимо, так как именно семья является средой, в которой происходит рост 
и развитие ребенка. Состояние членов семьи непосредственно сказывается на 
самом ребенке, эффективности применяемых программ коррекции и 
реабилитации. «Семью всегда включают в систему психотерапии. Здоровье 
семьи как социального организма и здоровье ее взрослых членов оказывает 






3 ПСИХОЛОГИЧЕСКАЯ ПОМОЩЬ СЕМЬЯМ, ВОСПИТЫВАЮЩИМ 
ДЕТЕЙ С РАС 
 
Как уже говорилось ранее, семья является наиболее важным фактором в 
процессе развития ребенка, именно в семье происходит его развитие и 
социализация. Для ребенка с расстройством аутистического спектра, 
безусловно, роль семьи возрастает, появляются проблемы в воспитании, 
уходе и образовании ребенка с данным расстройством. В связи с этим семья 
переживает целый ряд кризисов и проблем, во время которых возрастают не 
только материальные, но и психологические, эмоциональные нагрузки. Таким 
образом, психологическое сопровождение семьи, в которой воспитывается 
ребенок с РАС, не менее важно, чем помощь самому ребенку. 
Отличия в работе с родителями соматически и психически здоровых 
детей, а также детей, имеющих другие расстройства, определяются 
спецификой заболевания и детско-родительских отношений, и особенностями 
контакта в семье с ребенком с РАС. 
При разработке плана психотерапии мы опирались на результаты 
проведенного исследования. Учитывая то, что в исследовании принимали 
участие только матери детей с РАС, мишени для работы и план 
психотерапевтической помощи разрабатывался именно для них. 
 
3.1 Общие рекомендации, направления и формы оказания 
психологической помощи матерям детей с РАС 
 
Осуществление психологической помощи возможно в нескольких 
направлениях и различных формах организации работы. Далее мы подробно 
их опишем. 
Просветительская работа 
Ознакомление родителей с психическими особенностями ребенка 





Книги и статьи, посвященные расстройствам аутистического спектра 
могут оказаться довольно сложными для восприятия, ведь для того чтобы в 
них разобраться, иногда необходимы хотя бы базовые медицинские или 
психологические знания.  
Важно помочь понять не только аспекты возникновения и природы 
заболевания, но и специфику поведенческих нарушений, симптомов 
расстройства, внутренней эмоциональной жизни ребенка, особенностей 
построения контакта. Все это часто вызывает у матери и других членов семьи 
наибольшую растерянность и тревогу. Необходимы сведения не только о 
существующих и появляющихся возможностях профессиональной помощи 
ребенку, но и информация, помогающая разбираться в происходящем, видеть 
трудности и пути их преодоления, адекватно оценивать успешность своих 
действий. 
Тренинги и образовательные лекции могут проводиться как в 
индивидуальной, так и в групповой форме. В комфортной и безопасной 
обстановке родители смогут обмениваться собственным опытом и знаниями, а 
также получить поддержку и по-новому увидеть достижения своего ребенка. 
Объяснение этиологии, механизма возникновения заболевания может 
если не устранить, то значительно снизить чувство вины у матери, так как 
часто матери не осознают болезни ребенка, обусловленной изначально 
серьезной органической дефицитарностью, и принимают на себя вину за его 
поведение и невозможность наладить оптимальный контакт. Это мнение 
подтверждают и данные ряда авторов, проводивших сравнительное 
исследование типов родительского отношения и обнаруживших, что матери 
аутичных детей имели более негативную установку к своим детям, чем 
матери детей с синдромом Дауна. Подобный результат указывает на то, что 
когда мать четко представляет себе степень заболевания ребенка и даже его 
неизлечимость, ей легче приспособиться к его потребностям и выстроить свое 
поведение. В случаях же с аутичными детьми матери часто не понимают 





вариантов проявления симптомов, а, следовательно, и не видят перспектив 
взаимодействия с ребенком. Подобное отсутствие понимания, что ребенок 
действительно болен, что это не просто отклонения в поведении, вносит свой 
вклад в самообвинение родителей и еще больше вгоняет их в состояние 
растерянности [33]. 
Групповая психотерапия 
Групповая форма работы проводится в направлении гармонизации 
детско-родительских и внутрисемейных отношений, а также оптимизации 
социальных контактов семьи. При этой форме работы психокоррекционное 
воздействие осуществляется не только со стороны ведущего группы на 
отдельно взятого члена, но и внутри группы при взаимодействии участников. 
В групповой работе могут применяться техники арт – терапии 
(библиотерапия, хореотерапия, изотерапия), аутотренинг, музыкальная 
релаксация. 
По нашему мнению, наиболее эффективной формой являются частично 
«открытые» группы, состоящие из 7 – 10 человек. Группа, как правило, 
состоит из родителей, которые имеют сходные психоэмоциональные 
проблемы в связи с заболеванием ребенка. При таком условии между 
участниками будут возникать доверительные отношения и возможность 
практики предлагаемых техник. Частично «открытая» группа может работать 
без исключения из своего состава тех членов, которые по состоянию здоровья 
своих детей вынуждены какое-то число занятий отсутствовать[39]. 
Длительность работы группы, для достижения поставленных целей, должна 
быть не менее одного года, а в лучшем случае двух или даже трех лет. После 
окончания работы группы следует учесть необходимость создания цикла 
поддерживающих психокоррекционных занятий для отдельных членов 
бывшей группы (1 – 2 раза в месяц). 
Нахождение среди людей, оказавшихся в схожей ситуации и 
испытывающих похожие чувства, понимающих проблему воспитания ребенка 





уровень защиты и сопротивления. Такая группа позволяет родителям 
почувствовать, что они не одни. 
В группе каждый родитель имеет возможность вступить во 
взаимодействие (получить тренинговый опыт взаимодействия с другим 
человеком), получить обратную связь на свои высказывания, действия, 
обменяться информацией и опытом, оказать и принять эмоциональную 
поддержку, стать исследователем своего состояния и отношения к ребенку. У 
родителей появляется возможность найти решение какой-либо проблемы 
совместно с другими участниками и тренером, опираясь на групповой опыт, 
включаясь в обсуждения каких-либо тем, используя метод расстановок или 
игровую терапию.  
В итоге психокоррекционной работы у матерей, по средствам отработки 
методов установления и поддержания контакта как с собственным ребенком, 
так и с другими членами общества, сформируются определенные модели 
поведения, а также позитивное мышление, помогающее им избегать или 
преодолевать стрессовые ситуации. Это способствует преодолению 
социальной изоляции семьи, установлению контактов сначала с членами 
группы, а затем с другими членами общества. 
Индивидуальная психотерапия/психологическое консультирование 
Индивидуальная форма работы осуществляется в виде бесед или 
частично структурированного интервью, а также последующих 
индивидуальных занятий психолога с родителем больного ребенка. Этот этап 
необходим для установления личного контакта между психологом и 
родителем, для его ознакомления с проблемами, которые обсуждаются в 
группе и для определения собственной потребности в посещении групповых 
занятий. Индивидуальные занятия помогают ознакомиться с историей болезни 
ребенка (излагаемой родителем), определить существующие в семье проблемы 
и предложить помощь (в виде обучения некоторым приемам и формам 
поведения, которые могут помочь в трудных жизненных ситуациях, связанных 





Как правило, работа психолога с родителем, чей ребенок находится на 
психотерапевтическом лечении или специальной педагогической коррекции, в 
первую очередь ориентирована на интересы и нужды ребенка. Цель такой 
работы с родителем – это создание благоприятных условий для развития 
ребенка.  
«В англоязычной литературе (независимо от вида проблемы ребенка), 
посвященной данному вопросу, описывается широкий спектр целей и 
направлений работы. В одних случаях, в качестве функции консультирования 
родителей выделяют постоянную эмоциональную и практическую поддержку 
в ходе лечения ребенка, с особым вниманием к поддержке самооценки 
родителя» [16, C. 339]. 
Можно выделить несколько подходов для работы в таком направлении: 
 работа с главными трудностями матери, которые могут влиять на 
способности выполнять родительские обязанности; 
 работа с различными стилями обращения родителей с детьми;  
 работа со стрессами, связанными с прохождением ребенком 
лечения. 
Таким образом, в работе с родителем необходимо положительное 
подкрепление его стараний и успехов в контакте с ребенком. Повышение 
родительской самооценки и компетентности в отношениях с собственным 
ребенком позволяет сформироваться видению новых альтернатив в детстко-
родительских отношениях, отойти от привычных способов взаимодействия и 
застревания на какой-то одной позиции. В нашем случае чаще всего это либо 
позиция абсолютного самопожертвования, сопровождающаяся гиперопекой, 
либо отвержение ребенка с подавляемым гневом и эмоциональной изоляцией. 
Еще один важный аспект консультирования или психотерапии– это 
работа с чувствами. Нужно, прежде всего, понять какие чувства испытывает 
мать, так как нарушения развития ребенка и проблемы его социальной 
адаптации часто вызывают разные, а иногда и противоречивые чувства. Мать 





стыд, связанный с тем, что болезнь воспринимается как что-то постыдное, 
ущербное, то, что так важно скрыть (что становится одной из причин 
социальной изоляции семьи). Как правило, у родителей с чувством стыда или 
вины уже есть ожидание обвинения и осуждения со стороны специалиста и 
готовность к самозащите. В таком случае, если у терапевта есть установка по 
типу «несчастный ребенок – ужасные родители», то напряжение между 
родителем и терапевтом может привести вплоть к отказу от сессий. 
Так же в работе с родителем основной акцент делается на совокупности 
поддерживающей и просветительской работы в целях «мобилизации 
изменений домашней среды, улучшения функционирования родителей, 
изменений представлений о ребенке (на более реалистичные)» [16, C. 343]. 
Формирование реалистичных представлений приведет к постепенному 
разрыву симбиотической связи, восприятию ребенка как отдельной личности 
и установлении границ в отношениях с ним. Необходимо помочь матери в 
формировании положительного образа ребенка, выделения его особенностей 
и осознания перспективы его социализации и функционирования в обществе. 
Это будет способствовать сдвижению позиции отвержения в отношении 
ребенка в сторону принятия и формированию устойчивого эмоционального 
контакта в детско-родительских отношениях.  
Таким образом, родителю, воспитывающего ребенка с расстройством 
аутистического спектра, необходимо оказание поддержки. Очень важно, 
чтобы мать смогла почувствовать, что ее готовы выслушать и понять, оказать 
поддержку в желании помочь своему ребенку. Возможность поговорить о 
своих переживаниях при отсутствии негативной критики дает возможность 
почувствовать облегчение, что, в свою очередь, ведет к снижению тревоги и  
напряжения в контакте с ребенком и другими членами семьи. Отсутствие 
оценки со стороны психолога ведет к установлению доверительного и 
безопасного для матери контакта. 
Еще одним важным аспектом консультирования родителей детей с 





родительских функций» Четика, концепция контейнирования в 
психоаналитической парадигме, при использовании в консультативном 
процессе, заключается в предоставлении родителю собственного 
мыслительного пространства психолога в качестве контейнера для таких 
душевных содержаний, как тревога, страхи, агрессия. Репрезентация этих 
переживаний в мыслительном пространстве, позволяет их распознать, понять 
внутренние конфликты, возможные их решения, сформировать более зрелые 
защиты» [16, с. 338]. 
Получение собственного опыта контейнирования во взаимодействии с 
психологом,  и обучение перевода собственных переживаний в мысленные 
репрезентации (т.е. становление «контейнером» для самого себя), позволяет 
родителю по- новому воспринимать аффективные проявления своего ребенка 
и передать этот опыт ему. 
Семейная психотерапия/психологическое консультирование 
Поскольку нами были исследованы личностные особенности и 
предпочитаемые копинг-стратегии только матерей детей с расстройством 
аутистического спектра, то мы можем судить о внутрисемейных отношения 
(при наличии других членов семьи), опираясь только на теоретические данные.   
Учитывая изученные данные, мы можем сделать вывод о том, что 
психотерапия семьи, воспитывающей ребенка с РАС направлена, главным 
образом, на стабилизацию и укрепление внутрисемейных отношений, 
установление эмоционального контакта с ребенком. Включение в терапию не 
только матери и ребенка, но и других членов семьи необходимо для создания 
оптимальной психологической обстановки в семье, адекватного понимания 
состояния и проблем ребенка с заболеванием. Коррекция таких отношений 
способствует уменьшению состояния растерянности у родителей, мобилизации 
возможностей взаимодействия с ребенком, созданию модели социальных 
ожиданий и адекватных воспитательных мер, формированию в родительском 





В работе с семьей возможно использование игрового метода. Игра 
способствует снятию эмоционального напряжения, сближению членов семьи с 
ребенком и друг с другом, ребенок получает опыт эмоционального 
взаимодействия и близости с родителем. Включение ребенка в игру 
стимулирует его к использованию доступных средств коммуникации, к 
освоению новых возможностей, и развивает психические функции, 
обеспечивающие процесс взаимодействия с взрослым. 
Также важно показать родителям, что они могут помочь своему ребенку. 
Только они могут сделать для него уклад повседневной домашней жизни 
активизирующим, вовлекающим во взаимодействие, делающим происходящее 
предсказуемым и осмысленным. 
В дополнение ко всему, необходима работа с чувствами каждого члена 
семьи, его отношением к самой семье и к заболеванию ребенка. 
 
3.2 Программа психотерапии: цель, задачи, содержание 
 
В рамках нашей работы мы составили программу групповой 
психотерапии для матерей детей с РАС. Программа индивидуальной или 
семейной психотерапии/психологического консультирования является 
индивидуальной для каждого родителя или членов семьи и строится на 
основании запроса, личностных особенностей, моделей поведения и 
специфики детско-родительских и внутрисемейных отношений. 
Актуальность программы обоснована необходимостью оказания 
психологической помощи матерям, испытывающим высокое 
психоэмоциональное напряжение в связи с диагностированием расстройства 
аутистического спектра у ребенка. На данный момент существует малое 
количество программ, которые работают с родителями ребенка с РАС. 
Возможность матери обратиться к специалисту и пройти программу 
групповой и/или индивидуальной терапии способствует более качественной 





Обоснование программы заключается в необходимости оказания 
психологической помощи родителям, имеющим детей с РАС, поскольку для 
них характерны высокая эмоциональная напряженность и уровень тревоги, 
социальная изоляция и пребывание в тяжелой жизненной ситуации, 
оказывающей влияние на личность и обеспечение эмоционального контакта с 
ребенком. 
Цель: создание благоприятного психоэмоционального климата в семье 
и формирование положительных установок по отношению к ребенку у 
матери.  
Задачи: 
1. Коррекция внутреннего психологического состояния родителя: 
состояние неуспеха, чувства вины и высокого уровня тревоги, связанного с 
расстройством ребенка, должно постепенно перейти в понимание 
возможностей ребенка. 
2. Коррекция неконструктивных форм поведения родителя (стратегия 
избегания, дистанцирования от проблемы, подавление негативных 
переживаний, социальная изоляция и т.д.), их замена на более продуктивные 
формы взаимодействия в социуме. 
3. Повышение самооценки и чувства уверенности в себе матери в 
связи с возможностью обучения новым формам поведения и наблюдения 
результатов своего труда в успехах ребенка. 
4. Усиление позиций, заменяющих переживание за ребенка и 
склонность к его инфантилизации на поиск реализации его потенциала. 
5. Трансформация образовательно-воспитательного процесса, 
реализуемого родителем по отношению к ребенку в психокоррекционный 
процесс по отношению к самому себе. 
Временная организация реализации программы: в рамках 
групповой психотерапии длительность программы может составлять 1-2 года 





индивидуальной психотерапии/психологического консультирования, 
длительность будет зависеть от запроса родителя. 
Формы организации работы: групповая психотерапия. 
Методы работы: наблюдение, беседа, интервью, тестирование. 
Прогнозируемый результат: формирование положительных установок 
и позиции принятия по отношению к ребенку; ослабление симбиотической 
связи и инфантилизации ребенка; обучение способам коммуникации с 
ребенком; снижение уровня тревоги и чувства вины; научение и закрепление 
эффективных и адаптивных способов совладания с трудной жизненной 
ситуацией; увеличение круга внесемейного функционирования (снижение 
социальной изоляции). 
Принципы работы: принцип активности, принцип объективации 
(осознания) поведения, партнерского (субъект - субъектного)общения. 
Материально-техническое оснащение: просторное помещение, 
стулья из расчета на количество участников, магнитофон или музыкальный 
центр, видеопроектор с экраном, бумага, карандаши, маркерная доска, 
маркеры. 
Показателем эффективности работы программы выступают: 
применение матерями методов установления коммуникации с ребенком; 
налаживание детско-родительских отношений и сформированная позиция 
принятия по отношению к ребенку; снижение социальной изоляции путем 
установления новых внесемейных связей или возобновлением утраченных; 
снижение уровня тревоги и использование эффективных и конструктивных 
стратегий совладающего поведения.  
Структура занятий. Занятия в рамках групповой работы включают в 
себя: 
Знакомство и приветствие участников. Участники группы называют 
свои имена, немного рассказывают о себе. По мере работы группы 
приветствия становятся автоматическими (участники знают друг друга по 





 приветствие участников способами невербальной коммуникации 
(рукопожатие, реверанс, и любые другие формы).  
  запрет на повторение предшествующих приветствий.  
 При приветствии определенного участника обращать внимание на 
элемент его образа или личностную особенность. 
Таким образом, приветствие способствует налаживанию коммуникации 
внутри группы, а усложнения стимулируют к выработке непривычных и/или 
новых форм взаимодействия. 
Разминка. Этап разминки необходим для снятия напряжения и тревоги 
на первых этапах функционирования группы и при вступлении новых 
участников. Он направлен на установление коммуникации и взаимодействия 
между участниками группы. На первом занятии и при приходе новых 
участников, в качестве разминки участниками предлагается разработать и 
обсудить правила, которые будут действовать в группе и способствовать 
доверительному контакту (конфиденциальность, беззвучный режим 
телефона, безоценочность суждений и т.д.). В дальнейшем в качестве 
разминки можно проводить различные упражнения, например: 
 Упражнения на внимание  
 Двигательная активность. Действия команды для преодоления 
препятствия (например, в виде каната, который становится на уровень выше 
каждый раз, когда один участник переходит на другую сторону) через 
которое необходимо перебраться. Участники могут использовать подручные 
средства (стулья, столы) для перехода следующего участника на другую 
сторону. 
 Невербальная коммуникация. Просмотр видео – фрагментов (без 
звука) или изображений с целью определения чувств и эмоциональных 
переживаний героев по средствам анализа их невербальных проявлений. 
Либо показ какой-либо эмоции или чувства для угадывания группой с 





 В качестве разминки и включения в предстоящую работу на этапе 
доверительного отношения между участниками может использоваться 
шеринг.  Каждой участник делится в краткой форме своими ощущениями, 
переживаниями, чувствами и состоянием. Участники могут высказать 
впечатления от прошлого занятия, а также обозначить ожидания от 
начинающегося. 
Основная часть. В рамках основной части занятия работа направлена на 
переживание чувств, поиск способов установления контакта с ребенком, 
формированию новых способов поведения и эффективных копинг-стратегий. 
Эта часть включает в себя выполнение каких-либо упражнений или 
обсуждение определенных тем, которые могут быть заданы как ведущим 
группы, так и самими участниками. Более полное описание представлено в 
таблице 2. 
Заключительный этап. Состоит из подведения итогов тренинга. Матери 
могут обозначить моменты в упражнениях, которые были для них трудными 
и те, которые давались наиболее легко. Подведение итогов дискуссий, 
выделение новых форм поведения и позиций, или подтверждение 
эффективности имеющихся. Оценка наступивших изменений эмоционального 
состояния на протяжении и по итогу тренинга. 
Структурное тематическое планирование 
Основная часть может включать в себя различные упражнения или 
формы взаимодействия участников, описанные в таблице 2. 
Таблица 2 – Структурное тематическое планирование групповых 
занятий 
Тема Формат работы Описание Цель 
Информирование 
о РАС 













Тема Формат работы Описание Цель 
интересующие их 
вопросы, обсудить 
спорные моменты и 
собственные наблюдения 
со специалистом или 
ведущим группы. 












составляет рассказ на 
какую-либо тему. Дается 















рассказов и жизненных 


















Дискуссия Обсуждения наиболее 
тревожных моментов в 
отношении ребенка, его 
поведения, реакции 
родителей, других членов 
семьи или общества. 
Снижение тревоги, 
получение поддержки 
и сопереживания от 
других участников 
группы. 





Тема Формат работы Описание Цель 
ребенком взаимоотношений с 
ребенком с РАС. 
Участники делятся своим 
опытом установления 





обратной связи и 
поддержки. 
Ролевая игра Участники делятся на 
пары. Один в паре - 
ребенок, второй - мать. 
Необходимо попробовать 
подключиться к игре 
ребенка без напора и 
приказов, сделать этот 
процесс максимально 
комфортным для ребенка. 
Обсуждение наиболее 
проблематичных ситуаций 
и/или удачных идей и 
попыток. 
Формирование 
вариантов поведения в 
различных ситуациях. 














игрушки и любые другие 
предметы), с помощью 
которых необходимо 
подключится к игре с 
ребенком или придумать 
для него новую. 
Разработка новых игр 
на основе привычных 
стереотипичных 
заинтересует ребенка 
и побудит к контакту. 
Формирование 
активности матерей и 
их участия в играх 
ребенка. 
Упражнение В ряде заданных ситуаций 
предположить 
эмоциональную реакцию 









Тема Формат работы Описание Цель 
также свои действия в 














Рассказ на тему «Что меня 
радует и огорчает в моем 
ребенке». Может даваться 





выразить в разговоре и 
снижение 
эмоционально 
напряженности за счет 
этого. 






Дискуссия Участники могут 
обсудить составленные 





ребенка и переоценка тех 
качеств, которые 
воспринимаются как 








поведение и реакции 
ребенка. Попытки 
предположения поведения 
ребенка в заданных 
ситуациях и причин, с 
которыми они связаны. 
Оценка не только 
поведения ребенка, но 










Тема Формат работы Описание Цель 
эмоциональной 
напряженности в 
связи с ними. 
 
Основная часть может включать в себя обсуждение выполненных 
домашних заданий. В таблице приведены пара вариантов заданий, но они 
могут варьироваться в зависимости от темы занятий. Например, это может 
быть продумывание своей позиции или поведения по какому-либо вопросу/ в 
какой-либо ситуации, ведение дневника своих ощущений, графическое 
изображение семьи, образа ребенка, своего состояния и их последующий 
анализ. 
 
Выводы по третьей  главе 
 
В результате анализа научной литературы и данных эмпирического 
исследования, нами было определено несколько направлений и форм работы 
с семьей, имеющей ребенка с РАС. Это, прежде всего, информирование 
родителей о специфике заболевании ребенка и возможных способах оказания 
помощи. А также групповая психотерапия, индивидуальная и семейная 
психотерапия/психологическое консультирование. 
В рамках семейной терапии происходит укрепление внутрисемейных 
связей, родители и члены семьи учатся новым способам взаимодействия с 
ребенком. Групповая и индивидуальная терапия направлены на снижение 
эмоционального дискомфорта, возникшего в связи с диагностированием 
расстройства, формирование позитивного образа ребенка. 
Перед нами стояла задача разработать программу 
психотерапевтического сопровождения для матерей детей с РАС. Поскольку 
индивидуальная и семейная психотерапия направлены на работу с 





конкретным запросом и учитывает индивидуально-личностные особенности 
родителя, специфику детско-родительских и внутрисемейных отношений. 
В связи с этим, нами была разработана программа для групповой 
психотерапии. Она составлена с учетом выявленных личностных 
особенностей, предпочитаемых стратегий совладающего поведения и 
моделей родительского отношения. Программа направлена на 
информирование матерей о специфике возникновения и проявления РАС, 
формирование навыков коммуникации с ребенком и его позитивного образа, 
а также реалистичного представления о расстройстве. А так же расширение 
репертуара используемых копинг-стратегий, снижение уровня тревоги и 
эмоционального дискомфорта, ослабление социальной изоляции и 
мотивирование к социальному взаимодействию сначала внутри группы, а 








Расстройство аутистического спектра (РАС) – это общее расстройство 
развития, характеризующееся стойким дефицитом способности поддерживать 
и инициировать социальное взаимодействие и социальные связи, а также 
ограниченными интересами и часто повторяющимися поведенческими 
актами. РАС – это группа расстройств, которые объединены основными 
симптомами, но отличны друг от друга. К ним относятся: классический 
аутизм, синдром Аспергера, синдром Ретта, атипичный аутизм, детское 
первазивное (дезинтегративное) расстройство. 
Для семей, в которых воспитываются дети с РАС, характерны 
следующие проблемы: тяжелые переживания, стрессы, социальная 
самоизоляция, недостаток информации о специфике заболевания ребенка 
дисгармоничные отношения в семье (жесткие ролевые позиции, 
амбивалентные чувства к ребенку, разногласия), а зачастую низкая или 
отсутствующая социальная поддержка. 
Таким образом, семьи вынуждены справляться с множеством трудных 
задач. Им необходимо не только воспитывать «сложного» ребенка, но и 
искать необходимую информацию, специалистов, выбирать адекватные 
формы помощи, часто не имея ориентиров. При всем этом, родители 
постоянно сомневаются в том, все ли они сделали правильно для 
благополучия собственного ребенка.  
Учитывая то, что семья – это та среда, в которой ребенок развивается и 
социализируется, психологическое состояние членов семьи непосредственно 
сказывается на самом ребенке, эффективности применяемых программ 
коррекции и реабилитации. Именно поэтому родителям, как и ребенку, 
необходима психологическая помощь.  
Для определения стратегии оказания психологической помощи нами 
было проведено исследование личностных особенностей, родительского 





Исследование заключалось в сравнении полученных показателей 
экспериментальной (матери детей с РАС) и контрольной (матери условно 
нормативных детей) групп с помощью U-критерия Манна-Уитни в программе 
STATISTICA. 
По результатам исследования было выявлено, что у матерей детей с 
РАС определяется более высокий уровень ситуативной тревожности, 
совладание с проблемой за счет поведения, направленного на субъективное 
снижение значимости проблемы и степени эмоциональной вовлеченности в 
нее, либо за счет реагирования по типу уклонения (отрицания проблемы, 
фантазирования). В дополнение к этому, для них характерно снижение 
взаимодействия с другими членами общества, что может являться следствием 
социальной изоляции родителя, а так же редкие (по сравнению с контрольной 
группой)попытки преодоления негативных переживаний в связи с проблемой 
за счет ее положительного переосмысления или рассмотрения ее как стимула 
для роста. 
Основной позицией в родительском отношении матерей детей с РАС 
является отвержение по отношению к ребенку при выраженности 
симбиотической связи. Это свидетельствует о наличии амбивалентных чувств 
по отношению к ребенку, такие отношения можно охарактеризовать как 
«симбиотично – отвергающие», они отражают трудности матери в понимании 
своего ребенка, построении модели его воспитания и возможности встроиться 
в социальную среду. 
Нами были выделены основные целив рамках психотерапевтического 
сопровождения матерей, имеющих детей с РАС: 
 информирование о специфике заболевания и способах оказания 
помощи; 
 формирование положительного образа ребенка и реалистичного 
отношения к его расстройству; 





 коррекция детско-родительских отношений и стилей семейного 
воспитания. 
Опираясь на выявленные личностные особенности, особенности 
родительского отношения и предпочитаемые копинг-стратегии, нами были 
определены основные направления оказания психологической помощи: 
просветительская работа, групповая психотерапия, индивидуальная и 
семейная психотерапия/психологическое консультирование. Все направления 
имеют общие цели и отличаются формой реализации задач. 
Так же нами была разработана программа групповой психотерапии для 
матерей, воспитывающих ребенка с расстройством аутистического спектра. 
Она представляет собой осуществление групповых встреч с периодичностью 
1 раз в неделю на протяжении 1,5-2 лет с последующими поддерживающими 
занятиями (1 раз в месяц). Структура занятий включает в себя: приветствие, 
разминку, основную часть, заключительный этап. 
Групповые занятия направлены на снижение эмоционального 
дискомфорта, возникшего в связи с заболеванием ребенка, формирование 
положительного образа ребенка и снижения чувства вины, связанного с 
возникновением проявлений расстройства или постановкой диагноза. 
Коррекция детско-родительских отношений происходит благодаря 
нахождению новых способов коммуникации с ребенком, работе с жесткими 
ролевыми позициями. Мать учится способам взаимодействия со своим 
ребенком, принятию его самого и его болезни, меняя свои установки. В 
группе у родителей есть возможность оказать и получить поддержку, 
ослабить социальную изоляцию и обменяться опытом с другими семьями. 
Таким образом, работа с чувствами и установками матери, 
происходящая гармонизация внутрисемейных и детско-родительских 
отношений формирует благоприятную обстановку для развития ребенка с 
РАС, основу оказания ему коррекционной и реабилитационной помощи и, как 
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Матрица сырых результатов эмпирических данных 
Методика «Опросник родительского отношения» А. Я. ВаргииВ. В. Столина 
№ Принятие-
отвержение 
Кооперация Симбиоз Гиперсоциализация Инфантилизация 
Выборка Выборка Выборка Выборка Выборка 
1 2 1 2 1 2 1 2 1 2 
1 8 18 5 5 6 6 5 3 6 3 
2 7 8 3 3 4 5 6 5 5 4 
3 12 21 6 7 3 4 4 3 1 1 
4 14 19 6 4 5 3 6 5 3 2 
5 9 11 2 3 6 4 6 6 4 4 
6 7 12 1 3 5 3 4 6 5 5 
7 10 27 5 5 3 3 3 2 4 2 
8 13 21 6 6 4 3 4 2 3 2 
9 9 19 3 5 5 5 4 4 4 2 
10 8 15 3 5 6 2 5 2 5 1 
11 9 8 3 2 6 1 6 3 6 1 
12 21 25 6 4 1 1 3 3 1 1 
13 8 11 7 2 5 4 4 4 5 5 
14 9 19 4 4 6 2 4 4 5 3 
15 11 15 3 5 5 2 5 1 6 1 
16 14 17 2 3 4 5 5 6 5 2 
17 5 15 2 4 7 3 3 3 7 1 
18 14 22 5 5 3 2 3 2 3 1 
19 10 19 6 6 4 4 5 5 2 2 
20 18 18 6 6 2 2 3 3 1 1 
21 8 9 2 2 7 1 4 1 7 1 
22 7 17 3 5 2 2 3 2 2 2 
23 6 24 2 4 4 4 5 5 7 2 
24 14 21 5 5 3 3 2 2 2 1 
25 12 17 2 3 4 4 4 4 3 3 
26 9 16 4 2 5 1 4 4 5 5 
27 10 8 4 4 3 3 3 3 4 4 
28 6 10 1 2 7 7 5 5 4 4 
29 10 14 4 5 6 4 2 2 2 2 
30 21 8 6 1 7 1 4 4 3 3 
31 9 - 6 - 5 - 3  - 3  - 






Продолжение приложения 1 
Методика «Шкала тревожности Ч. Д. Спилбергера» 
№ Ситуативная тревожность Личностная тревожность 
Выборка Выборка 
1 2 1 2 
1 40 20 21 18 
2 46 34 32 37 
3 50 19 50 23 
4 44 24 50 20 
5 55 51 49 30 
6 61 40 60 40 
7 52 32 42 26 
8 48 25 25 32 
9 34 48 20 45 
10 69 33 49 27 
11 61 18 57 24 
12 54 40 60 31 
13 44 24 40 20 
14 57 39 30 20 
15 65 61 60 41 
16 61 59 54 50 
17 59 31 44 25 
18 35 20 50 20 
19 49 70 19 51 
20 55 73 40 49 
21 40 19 20 24 
22 36 23 21 20 
23 60 29 30 36 
24 55 31 31 31 
25 28 40 28 32 
26 60 28 29 25 
27 38 42 43 38 
28 69 60 30 34 
29 30 37 25 28 
30 32 25 19 28 
31 64 - 50 - 







Продолжение приложения 1 













































































































































Выборка Выборка Выборка Выборка Выборка Выборка Выборка Выборка 
1 2 1 2 1 2 1 2 1 2 1 2 1 2 1 2 
1 7 9 16 8 10 6 3 11 10 7 10 8 6 9 5 5 
2 5 15 13 6 18 8 5 4 9 8 12 4 3 8 8 7 
3 10 12 12 6 8 9 5 9 8 4 9 6 8 7 5 8 
4 5 10 8 8 14 9 6 6 10 10 12 10 6 5 5 8 
5 9 9 15 12 8 6 7 6 5 5 14 9 2 9 6 10 
6 4 14 9 5 8 8 6 7 6 7 14 9 8 8 3 13 
7 12 12 6 6 9 10 10 8 12 12 9 5 9 10 5 7 
8 8 6 12 9 18 9 3 13 6 8 14 9 8 12 4 11 
9 10 11 14 8 10 10 2 9 12 9 11 8 9 11 5 8 
10 8 10 9 8 17 13 10 8 12 6 9 9 12 8 8 8 
11 2 9 12 12 2 10 11 8 11 6 7 4 6 10 3 6 
12 15 14 5 2 8 8 4 4 9 9 6 5 12 12 9 9 
13 3 9 16 9 16 8 2 12 9 8 16 8 2 7 4 10 
14 12 8 6 10 10 9 8 7 8 7 7 10 8 6 10 6 
15 2 13 11 7 16 9 4 9 10 10 13 6 5 10 5 13 
16 8 12 8 5 8 8 7 7 11 8 5 6 8 8 9 9 
17 6 6 10 7 18 9 6 8 12 9 4 7 9 9 5 10 
18 10 9 5 8 14 11 10 10 9 9 6 7 10 10 7 8 
19 9 10 18 7 8 8 4 9 8 8 15 5 1 10 5 12 
20 12 10 7 6 13 11 8 6 11 7 5 6 14 10 12 12 
21 4 5 13 11 12 9 7 6 12 12 13 10 8 7 9 8 
22 9 9 6 6 7 7 3 12 12 9 9 9 8 8 5 9 
23 10 10 16 10 18 9 8 8 11 8 14 6 4 10 8 8 
24 15 4 6 8 10 7 12 10 9 8 8 7 10 10 8 8 
25 11 13 9 6 12 9 3 10 11 8 14 6 2 12 4 9 
26 8 7 10 8 13 9 9 9 12 10 8 8 5 9 6 10 
27 4 9 8 6 14 9 8 10 9 6 12 6 10 10 5 8 
28 9 9 10 7 10 10 5 5 11 10 12 7 8 12 2 14 
29 4 15 12 6 6 6 0 7 8 9 16 9 2 8 5 9 
30 16 8 5 8 10 10 10 10 10 7 8 8 14 14 12 12 
31 8 - 11 - 11 - 5 - 11 - 8 - 10 - 6 - 





Продолжение приложения 1 
Методика «Многофакторный личностный опросник 16PF» Р. Б. Кеттелла 
(результаты матерей детей с РАС) 
№ А В C E F G H I L M N O Q1 Q2 Q3 Q4 
1 6 10 3 5 3 5 3 4 9 6 5 8 4 4 9 7 
2 5 9 6 5 4 4 2 4 8 6 7 9 5 3 10 6 
3 3 8 2 2 3 4 2 9 5 5 5 8 4 6 8 6 
4 4 9 3 3 3 4 2 8 8 7 4 9 6 5 9 4 
5 2 7 2 6 5 3 2 9 5 6 7 9 7 7 6 5 
6 6 10 4 7 3 5 7 3 5 6 7 6 7 6 9 7 
7 9 7 6 7 3 8 10 5 6 4 6 6 4 8 10 7 
8 8 8 6 7 5 8 6 4 7 5 5 6 5 7 4 6 
9 4 8 4 4 5 4 3 8 5 6 9 9 7 6 7 4 
10 2 10 3 3 3 5 3 9 6 5 7 9 7 5 9 4 
11 5 8 4 5 6 6 5 5 6 5 5 7 4 7 4 6 
12 9 9 2 7 5 8 8 6 5 7 10 6 3 10 10 6 
13 5 8 6 6 5 7 5 4 6 6 6 5 7 9 7 4 
14 3 9 2 4 4 3 4 7 5 9 8 9 6 3 7 5 
15 7 10 4 8 4 6 6 5 8 4 8 6 7 6 9 5 
16 7 9 6 6 3 7 5 5 7 6 7 7 5 9 8 7 
17 5 9 5 5 6 5 8 4 7 5 6 8 10 5 10 5 
18 4 8 3 5 4 5 5 8 4 9 7 8 8 6 8 4 
19 10 9 7 7 3 9 8 1 8 2 9 8 10 6 9 8 
20 5 10 5 6 5 5 5 3 8 5 7 8 4 7 7 5 
21 2 9 3 4 6 5 3 10 5 10 5 8 7 6 4 3 
22 7 10 6 8 4 10 7 4 6 6 6 8 5 9 6 6 
23 7 8 5 6 2 10 7 5 7 6 5 7 7 6 9 7 
24 6 7 6 5 3 7 6 5 5 7 3 6 4 5 8 5 
25 9 8 7 8 4 8 9 6 6 3 9 6 7 8 7 6 
26 5 9 5 6 3 8 6 5 5 5 8 5 7 7 9 7 
27 7 9 6 6 5 8 6 7 5 6 7 7 10 6 3 5 
28 4 10 4 5 4 5 3 9 6 9 7 8 6 6 6 6 
29 5 10 6 6 4 6 6 3 9 2 5 6 4 7 8 7 
30 5 9 3 5 2 3 8 4 8 4 5 8 5 3 8 5 
31 5 8 3 6 4 4 7 2 6 4 5 5 8 7 6 6 








Продолжение приложения 1 
Методика «Многофакторный личностный опросник 16 PF» Р. Б. Кеттелла 
(результаты матерей нормотипичных детей) 
№ А В C E F G H I L M N O Q1 Q2 Q3 Q4 
1 7 8 6 6 4 7 6 5 9 6 7 6 9 8 8 5 
2 6 10 6 10 5 5 7 6 10 7 7 6 9 7 6 5 
3 4 9 2 5 3 7 5 10 9 5 5 7 8 6 8 7 
4 5 9 6 6 4 4 5 4 9 6 4 5 7 8 6 5 
5 8 9 7 8 6 5 7 7 8 7 8 5 8 7 6 4 
6 9 10 7 10 3 8 7 8 9 5 9 6 8 10 8 6 
7 5 10 8 8 4 9 6 3 8 9 8 7 8 7 4 6 
8 2 8 10 4 7 5 5 7 7 5 5 10 7 4 5 8 
9 8 8 8 7 6 5 5 6 10 8 10 5 9 7 6 8 
10 5 10 6 9 6 4 6 7 8 5 7 8 7 8 5 6 
11 7 9 4 8 6 5 7 8 8 7 6 6 7 7 5 6 
12 5 10 4 5 3 7 4 4 9 7 5 6 5 8 8 5 
13 3 10 2 5 5 6 3 3 8 8 7 5 7 6 6 5 
14 5 8 7 5 3 5 5 4 6 6 6 6 7 8 6 6 
15 7 10 6 8 7 3 6 7 6 7 9 6 8 7 3 7 
16 6 8 4 9 4 5 5 6 8 9 8 7 8 6 6 6 
17 7 10 5 10 5 7 7 5 6 7 6 6 8 8 6 7 
18 2 8 3 5 5 6 4 8 9 9 7 4 7 6 5 5 
19 3 9 3 6 5 8 6 5 6 7 6 6 7 6 8 5 
20 5 9 5 7 5 7 6 7 10 7 7 6 10 5 7 6 
21 6 10 5 5 6 4 5 4 9 9 8 7 5 5 4 7 
22 7 10 6 5 5 8 5 3 9 10 9 6 8 7 5 7 
23 4 9 5 4 3 4 5 6 5 5 4 6 7 3 4 5 
24 5 9 5 9 4 6 6 8 8 7 6 7 7 6 8 6 
25 5 7 6 7 3 8 5 2 6 5 5 9 6 5 8 9 
26 10 10 6 8 4 5 6 4 6 7 10 7 7 7 6 7 
27 7 9 5 7 6 5 5 10 6 8 7 6 8 6 7 5 
28 7 10 7 8 5 5 7 5 8 7 5 6 8 10 4 5 
29 5 10 3 7 5 5 6 10 8 9 8 9 7 8 4 8 









Математические расчеты мер различий.  
Выявление различий в уровне исследуемого признакапроводилось с 
использованием непараметрическогоU-критерия Манна – Уитни. 
Выдвинутые гипотезы:  
   -выборки не превосходят друг друга по уровню проявления признака, 








Методика «Опросник (шкала тревоги) Спилбергера» 
Личностная тревожность 341 0,0505    
Ситуативная тревожность 229,5 0,000294    
Методика «Опросник родительского отношения» А.Я. Варги и В.В. Столина 
Принятие/отвержение 195 0,000032    
Кооперация 473 0,927580    
Симбиоз 251 0,001028    
Гиперсоциализация 368 0,116    
«Маленький 
неудачник»(инфантилизация) 
242 0,000626    
Методика «Способы совладающего поведения » Р. Лазаруса 
Конфронтация 337 0,044    
Дистанцирование 271 0,002    
Самоконтроль 298 0,009    
Поиск социальной поддержки 299,5 0,01    
Принятие ответственности 240,5 0,0005    
Избегание 255 0,001    
Планирование решения 
проблемы 
299,5 0,01    
Положительная переоценка 175,5 0,000007    
Методика «16 факторный опросник Р.Б. Кеттелла» 
A 468,5 0.872    
B 380 0,162    
С 344,5 0,055    
Е 312, 0,017    
F 215,5 0,015    
G 479 0,99    
Н 469 0,88    







L 203 0,00019    
М 249 0,002    
N 398 0,466    
О 317 0,021    
Q1 250 0,0009    
Q2 404,5 0,289    
Q3 230,5 0,0003    





Выпускная квалификационная работа выполнена мной самостоятельно. 
Использованные в работе материалы и концепции из опубликованной 
научной литературы и других источников имеют ссылки на них. 
Отпечатано в ____ экземплярах.  
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